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Vorwort, 


Die  Geburtshilfe  ist  für  den  Praktiker  mit  grosser  Selbstverleug- 
nung und  Anstrengung,  mit  bedeutenden  Mühseligkeiten  und  Ver- 
antwortungen verbunden. 

Der  praktische  Landarzt,  der  auf  dem  ganzen  medicinisch-chirur- 
gischen  Gebiete  überall  tüchtig  dastehen  soll,  der  oftmals  nach  ein- 
einander Interner,  Ophthalmolog,  pathologischer  Anatom,  Chirurg, 
Otiatriker,  Gynäkolog,  Gerichtsarzt  etc.  sein  muss,  ist  zu  all  den 
übrigen  Uebeln  auch  noch  von  der  Wohlthat  der  Hauptstadt  insofern 
ausgeschlossen,  als  er  in  der  Noth  nicht  nur  keinen  Specialisten,  oft- 
mals nicht  einmal  einen  Collegen  herbeirufen  kann,  um  sich  mit  ihm 
vor  dem  entscheidenden  Eingriffe  zu  besprechen,  zu  berathen.  Anderer- 
seits fehlt  es  dem  halbwegs  beschäftigten  Praktiker  an  Zeit,  sich  erst 
aus  grossen  Werken,  aus  dem  Wüste  der  Theorien,  die  wenigen  Gold- 
körner der  Praxis  zusammenzulesen,  während  gerade  in  der  Geburts- 
hilfe die  Zeit  drängt,  und  das  Leben  zweier  Individuen,  der  Mutter 
und  des  Kindes,  wie  sonst  kaum  in  einem  Fache  der  Kenntniss  eines 
Einzigen  überantwortet  sind. 

Dem  angehenden,  sowie  dem  bereits  thätigen  Praktiker  ein  kurz 
gefasstes  Buch  in  die  Hand  zu  geben,  welches  aus  der  Praxis  ent 
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Vorwort. 


nommen  und  in  der  Praxis  geschrieben,  ohne  weitschweifige  Theorie 
auf  alles  das  Rücksicht  nehmen  soll,  was  der  Geburtshelfer  am  Bette 
der  Kreissenden  wissen  muss,  um  seinem  nicht  einträglichen,  aber 
höchst  verantwortungsvollen,  erhabenen  Berufe  thätig  nachkommen 
zu  können,  das  war  bei  der  Verfassung  dieses  Werkes  meine  Absicht, 
und  darin  liegt  auch  die  Entschuldigung,  weshalb  ich  von  der  in 
den  geburtshilflichen  Werken  gebräuchlichen  Eintheilung  abging. 

Habe  ich  mich  meinen  Collegen  nützlich  erwiesen,  so  habe  ich 
meinen  Zweck  vollkommen  erreicht  und  fühle  mich  reichlich  ent- 
schädigt. 

Zwickau  in  Böhmen,  im  December  1886. 


Dp.  Horner. 
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Lagerung  der  Kreissenden. 

Obwohl  eine  gesunde,  gut  gebaute  Kreissende  unter  normalen 
Umständen  in  jeder  gewählten  Stellung  glücklich  gebären  kann,  so 
bleibt  es  dennoch  eine  unbestrittene  Thatsache,  dass  wir  durch  eine 
zweckmässige  Lagerung  derselben  den  Geburtsverlauf  abkürzen  und 
die  Gebärende  vor  unnützen  Schmerzen  schützen  können.  Soll  die 
Geburt  leicht  von  statten  gehen,  so  müssen  die  austreibenden  Kräfte 
den  sich  ihnen  entgegenstemmenden  Widerstand  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  überwinden  können.  Da  nun  eine  Kraft  ihre  grösste 
Wirkung  dann  entfaltet,  wenn  sie  unter  einem  rechten  Winkel  ein- 
greifen  kann,  so  werden  wir  schon  bei  der  Zubereitung  des  Lagers 
für  eine  Kreissende  stets  darauf  Rücksicht  nehmen  müssen,  dass  die 
Uterusachse  mit  der  Conjugata  womöglich  einen  rechten  Winkel  bilde. 

Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  bei  normaler  Beckenneigung 
genügt  die  gewöhnliche  Rückenlage  mit  etwas  angezogenen 
Oberschenkeln,  die  Schultern  erhöht,  das  Kreuzbein  durch 
ein  Kissen  unterstützt.  Als  Zeichen  einer  normalen  Beckenneigung 
gelten  geringe  Vorwärtsbiegung  der  Lendenwirbel,  mässig  gewölbter 
Bauch  und  mittleres  Hervortreten  der  äusseren  Geschlechtstheile 
zwischen  den  Schenkeln.  Ist  aber  das  Becken  stark  geneigt,  was 
wir  daraus  erkennen,  dass  die  Lendenwirbelsäule  nach  vorn  stärker 
eingebogen  ist,  das  Gesäss  Aveit  heraustritt,  die  äusseren  Geschlechts- 
theile zwischen  den  Schenkeln  kaum  oder  gar  nicht  hervorsehen, 
während  der  Scheideneingang  weit  nach  hinten  liegt  und  der  Damm 
schmal  ist,  so  muss  das  Kreuz  höher  gelegt  werden;  die 
Lendengegend  bleibt  ungestützt.  Bei  gleichzeitigem  Hängebauch 
bleibt  dieselbe  Lagerung,  nur  lassen  wir  den  Hängebauch 
während  der  Dauer  der  Geburt  durch  einen  Gehilfen  oder 
eine  passende  Bauchbinde  gegen  die  Wirbelsäule  empor- 
halten. Als  Merkmale  des  zu  wenig  geneigten  Beckens  gelten  eine 
nach  abwärts  oder  sogar  etwas  nach  hinten  gekrümmt  verlaufende 
Lendenwirbelsäule,  breiter  Damm,  plattes  Gesäss  und  zwischen  den 
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Oberschenkeln  vollständig  frei  vorstehende  Genitalien.  Die  Scheide 
liegt  stark  nach  vorn,  ihre  Richtung  »ist  fast  horizontal.  Das  Bett 
muss  demnach  bei  zu  geringer  Neigung  des  Beckens  so  her- 
gerichtet werden,  dass  die  Kreissende  eine  mehr  sitzende 
als  liegende  Stellung  einnimmt.  Zugleich  ist  es  angezeigt,  dass 
die  Kreissende  sich  mit  ihren  Füssen  so  lange  gegen  das  Bettende 
stemme,  bis  der  vorliegende  Kindestheil  durch  die  Schamspalte 
hervortritt. 


Sollten  wir  aus  den  bisher  angegebenen  Merkmalen  die  Becken- 
noch  nicht  richtig  beurtheilen  können,  so  bringen  wir  die 
Kreissende  in  die  zumeist  gebräuchliche  Rückenlage  mit  erhöhten 
Schultern,  und  beachten  genau  die  Richtung,  in  welcher  die  touchirenden 


neigung 


Finger  geführt  werden 


müssen,  um  zum  Muttermunde  zu  gelangen. 


die 

bis 


m o g e 
Lagerung 


Die  Richtung  ist  folgende:  bei  stark  geneigtem  Becken  in  die  Höhe, 
bei  mittelgeneigtem  horizontal,  bei  wenig  geneigtem  mehr  nach  unten. 
Bei  noch  schwieriger  Diagnose  der  Beckenneigung  legen  wir 
Kreissende  mit  ihrem  Oberkörper  so  lange  höher  oder  niedriger, 
wir  mit  den  Fingern  in  fast  horizontaler  Richtung  zur  Vaginal- 
portion gelangen,  oder  die  Schamspalte  fast  senkrecht  steht.  »Stets 
aber  als  Regel  gelten,  dass  während  einer  Wehe  die 
nicht  geändert  werden  darf. 

Auch  lassen  wir  Gebärende  mit  weit  voneinander  gespreizten 
Schenkeln  nie  allzu  lange  liegen,  da  diese  Lage  zu  ermüdend  ist  und 
die  äusseren  Geschlecht.stheile,  namentlich  aber  der  Damm  stark 
gespannt  werden. 

Die  Rückenlage  ist 
Aber  auch  eine  passend 
in  Betracht;  nur  dürfen 
niemals  vergessen. 

Wir  unterstützen 
Becken 
der 


stets  als  Hauptlage  zu  betrachten, 
gewählte  Seitenlage  kommt  häufig 
wir  auch  hier  auf  die  Beckenneigung 


demgemäss  bei  stark 


Richtung 


wenig 


geneigtem 


geneigtem 

den  Bauch  durch  ein  Kissen  so,  dass  der  Uterus  in 
der  Beckenachse  zurückgehalten  wird;  bei 
Becken  lassen  wir  die  Kreissende  ihren 
Oberkörper  entsprechend  nach  vorwärts  geneigt  halten. 

Eine  dritte  Lage,  welche  während  des  Gebärens  oft  in  Frage 
kommt,  ist  die  sogenannte  Querlage.  Jeder  Geburtshelfer  weiss, 
wie  bei  einer  grossen  Anzahl  geburtshilflicher  Operationen  das  Quer- 
bett von  unbeschreiblichem  Vortheile  ist.  In  manchen  Fällen,  wenn 

Eile,  mangelhafter  häuslicher  Einrichtung  oder 
das  Querbett  nicht  mehr  herzustellen 
Kreissende  im  gewöhnlichen  Bette  in 
ringen,  wobei  dieselbe  in  der  Rückenlage 
gelagert  wird,  dass  sie  mit  dem  Steisse  dem 


Avegen 


dringlicher 


Schwäche  der  Patientin 
ist,  Averden  wir  die 
eine  schräge  Lage  1 
schief  über  das  Bett  so 
freien  Bettrande  nahe  kommt,  das  eine  Bein  noch  im  Bette,  d.is 
andere  ausserhalb  desselben  auf  einem  Stuhle  steht.  Höchst  Aviclitig 
ist  diese  Lagerung  namentlich  dann,  Avenn  es  an  der  nöthigen  Assi- 
stenz zum  Halten  der  Füsse  fehlt.  SoAvie  aber  in  jeder  der  vier 
angegebenen  Lagen  operirt  werden  kann,  und  manche  Lagerung  nur 
für  bestimmte  operative  Eingriffe  besser  taugt,  so  ist  es  eine  Er- 
fahrungssache. dass  fast  jeder  Geburtshelfer  die  eine  oder  andere 
Lagerung  besonders  bevorzugt  und  in  derselben  mehr  eingeübt  ist. 
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Das  Geburtsbett. 

Betrachten  wir  nun  einmal,  wie  ist  das  Geburtsbett  herzurichten? 
So  klein  es  vielleicht  erscheinen  mag,  dass  der  Geburtshelfer  sich 
uni  solche  Dinge  kümmern  müsse,  so  ist  es  doch  wichtig  genug,  sich 
selbst  von  Allem  zu  überzeugen  und  den  Hebammen  so  wenig  als 
möglich  zu  vertrauen.  Scanzoni*)  bemerkt  ganz  richtig,  dass  ein  ver- 
trauensseliger Arzt  nur  zu  leicht  Gefahr  lauft,  sich  die  Operation 
dadurch  zu  erschweren,  dass  das  Lager  für  die  Gebärende  unbequem 
oder  seiner  Hilfeleistung  schädlich  ist. 

Gewöhnlich  wählen  wir  eine  mit  einem  Strohsacke  oder  einer 
Matratze  versehene  Bettstätte,  die  überdies  auch  noch  recht  fest  ist; 
denn  nur  zu  leicht  kann  es  geschehen,  dass  namentlich  eine  ungeberdige 
Krebsende  beim  Verarbeiten  der  Wehen  oder  während  eines  operativen 
Eingriffes  des  Geburtshelfers  eine  wackelige  Bettstatt  durchbricht. 
Ein  höheres  Bett  ist  einem  niederen  umsomehr  vorzuziehen,  als  es 
für  den  Operateur  leichter  ist,  in  aufrechter  Stellung  verschiedene 
Handgriffe  auszuführen,  als  im  Sitzen,  Knien  oder  gar  Hocken. 

Das  Bett  soll  so  stehen,  dass  wir  bequem  dazu  gelangen  können. 
Auch  ein  Soplia,  namentlich  wenn  dessen  hintere  Lehne  entfernt 
werden  kann,  werden  wir  statt  eines  Bettes  oft  noch  sehr  gerne 
wählen,  denn  in  den  Hütten  der  Armutli  fehlt  auch  dieser  Comfort, 
und  wir  finden  die  arme  Kreissende  nur  zu  oft  auf  einer  Schütte 
Stroh,  mit  ein  paar  Lumpen  bedeckt,  auf  der  Erde  liegen,  und  der 
Findigkeit  des  Geburtshelfers  bleibt  es  anheimgestellt,  aus  den  vor- 
handenen Möbeln  ein  halbwegs  Bequemes  Lager  herzustellen.  Steht 
in  der  Stube  ein  Tisch,  so  werden  wir,  wenn  es  sich  um  operative 
Eingriffe  handelt,  diesen  in  erster  Linie  als  Operationstisch  aus- 
ersehen, auf  dem  wir  so  bequem,  als  es  für  den  Augenblick  möglich 
ist,  die  Kreissende  betten  werden;  fehlt  auch  dieses  Möbel,  so  werden 
wir  uns  schon  mit  einer  Holztruhe  oder  einer  Bank  begnügen  müssen. 

Auf  den  Strohsack  oder  die  Matratze  legen  wir  eine  wasser- 
dichte Lnterlage,  um  das  Eindringen  von  Fruchtwasser  und  Blut  zu 
verhindern;  die  Stelle,  wohin  der  Steiss  zu  liegen  kommt,  unterstützen 
wir  mit  einem  zusammengelegten  Stroh-,  Seegras-  oder  Rosshaarkissen 
von  5 bis  10  cm  Höhe,  während  wir  für  Kopf,  Schultern  und  Rücken 
so  viele  Polster  herlegen,  als  für  den  speciellen  Fall  zur  Hoch-  oder 
Tieflagerung  nothwendig  sind. 

Nun  lagern  wir  die  Kreissende  so,  dass  der  Introitus  vulvae 
auf  dem  Rande  des  unterlegten  erhöhten  Kissens  vollständig 
frei  vorliegt.  Stets  ist  darauf  zu  achten,  dass  das  unterstützende 
Kissen  sich  nicht  zusammendrücke,  da  sonst  die  äusseren  Geschlechts- 
tlieile  zu  tief  einsinken.  Soll  die  Kreuzgegend  unterstützt  werden,  so 
erreichen  wir  diesen  Zweck  durch  ein  zusammengelegtes  Polster. 

Gut  ist  es,  zum  Auffangen  der  Flüssigkeiten  einige  Tücher 
zwischen  die  Schenkel  vor  die  Geschlechtstheile  einzulegen.  Soll  die 
Gebärende  mit  ausgestreckten  Füssen  die  Wehen  kräftig  verarbeiten, 
so  müssen  wir  für  einen  passenden  Stützpunkt  für  dieselben  durch 


*)  Scanzoni,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1853. 
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einen  in  das  Bett  gelegten  Fussschemel  etc.  Sorge  tragen.  Ausserdem 
lassen  wir  an  den  Füssen  des  unteren  Bettendes  Stricke  oder  Hand- 
tücher befestigen  und  mit  einer  passenden  Handhabe  versehen,  damit 
sich  die  Kreissende  beim  Verarbeiten  der  Wehen  mit  den  Händen 
daran  testhalten  könne.  Die  passendste  Zudecke  ist  unstreitig  eine 
leichte  Bettdecke,  Bei  Mangel  an  Betten  genügt  zur  Stütze  des 
Oberkörpers  ein  mit  znsammengelegten  Weiberröcken  oder  Stroh 
geschütztes  Brett. 

Bei  der  gewöhnlichen  Rückenlage  liegt  die  Kreissende 
nahe  dem  einen  Bettrande,  an  welchem  auch  der  Operateur  seine 
Stellung  nimmt.  Ist  das  untere  Bettende  so  niedrig,  dass  der 
Geburtshelfer,  ohne  durch  dasselbe  behindert  zu  werden, 
die  nöthigen  manuellen  Eingriffe  vornehmen  kann,  so  legt 
sich  die  Kreissende  etwas  näher  zum  Bettende  und  der 
Geburtshelfer  stellt  sich  vor  dasselbe. 

Für  die  Seitenlagerung  genügt  ein  gewöhnliches  Bett  mit  geringer 
Schulter-  und  Kopferhöhung,  sowie  ohne  Stütze  für  das  Kreuz,  während 
es.  gegebenenfalls  nothwendig  ist.  den  Uterus  durch  ein  unterschobenes 
Kissen  zu  unterstützen.  Auch  hier  muss  die  Gebärende  mit  dem 
Steisse  etwas  über  den  freien  Bettrand  zu  liegen  kommen. 

Um  das  Querbett  herzustellen,  rücken  wir  eine  Bettseite  an 
die  Wand,  während  wir  die  andere  durch  Strohsack,  Matratze, 
zusammengelegte  Leintücher  oder  Unterröcke  so  erhöhen,  dass  die 
Bettkante  nicht  drücken  kann.  Die  Kreissende  liegt  mit  dem 
Becken  so  auf,  dass  die  äusseren  Geschlechtstheile  voll- 
ständig frei  zu  Tage  treten.  Zur  Erhöhung  der  Schultern  und 
des  Kopfes  werden  so  viele  Kissen  unterlegt,  dass  die  Kreissende 
mit  dem  Rücken  um  so  höher  zu  liegen  kommt,  je  geringer  die 
Neigung  des  Beckens  ist;  während  im  umgekehrten  Falle  bei  starker 
Beckenneigung  eine  mehr  horizontale  Lagerung  angezeigt  ist. 

Vor  das  Bett  lassen  wir  zwei  Stühle  stellen,  auf  welche  die  Ge- 
bärende ihre  in  den  Kniegelenken  gebeugten,  mässig  voneinander 
entfernten  Fiisse  stützt.  Um  das  Aneinanderrücken  der  Oberschenkel, 
namentlich  aber  das  Stossen  mit  den  Füssen  hiiitanzuhalten,  lassen 
wir  auf  jeden  Stuhl  einen  Gehilfen  setzen  und  mit  einer  Hand  den 
untersten  Theil  des  Oberschenkels,  mit  der  anderen  die  Gegend  des 
Fussgelenkes  umfassen. 

Zwischen  die  gespreizten  Fiisse  lassen  wir  zum  Auffangen  der 
Flüssigkeiten  ein  Gefäss  stellen,  oder  Tücher  auf  den  Boden  legen. 
Bei  Mangel  an  Assistenz  muss  die  Hebamme  selbst  mit  der  einen 
Hand  ein  Knie  halten,  während  sie  mit  der  anderen  dem  Operateur 
die  nöthigen  Instrumente  reicht.  Um  die  nöthige  schiefe  Lagerung 
der  Kreissenden  herzustellen,  habe  ich  oft  bei  Mangel  an  Betten  mit 
einem  an  die  Wand  gelehnten  Brette,  einem  verkehrt,  mit  der  Lehne 
nach  vorn  und  abwärts  gerichteten  Stuhle  ausgereicht,  oder  aber 
einen  Mann  mit  vorgebeugtem  Oberkörper  so  in  das  Bett,  hocken 
oder  setzen  lassen,  dass  derselbe  mit  seinem  Rücken  gegen  den 
Rücken  der  Kreissenden  gekehrt  war,  dieselbe  sich  also  ganz  bequem 
anlehnen  konnte.  Wollen  wir  zur  Herstellung  des  Querbettes  einen 
Tisch,  eine  Holzlade  oder  ein  anderes  Möbel  benützen,  so  müssen 
wir  es  mit  der  schmalen  Seite  zur  Wand  stellen.  So  unangenehm  es 
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ist,  eine  bereits  gegebene  Lage  wechseln  zu  müssen,  so  wird  es  doch 
manchmal  Vorkommen,  namentlich  wenn  wir  verschiedene  Operationen 
nacheinander  vornehmen  müssen.  Will  der  Operateur  bei  begonnener 
Wendung  in  der  Rückenlage,  um  die  Fiisse  leichter  zu  erreichen,  die 
Kreissende  in  die  Seitenlage  bringen,  so  braucht  er  die  einmal  in  den 
Uterus  eingeführte  Hand  nicht  mehr  zurückzuziehen,  sondern,  indem 
er  den  Arm  gegen  das  Lager  senkt,  lässt  er  das  ihm  zunächst 
liegende  Bein  der  Kreissenden,  im  Knie  gebeugt,  über  denselben  her- 
überheben, wobei  die  Gebärende  zu  gleicher  Zeit  dieselbe  Drehung 
mitmachen  muss. 


Die  Bekleidung. 

Nur  gar  zu  oft  finden  wir  Kreissende  mit  Pelzen  und  Tüchern 
umhängt,  den  Leib  durch  Unterröcke  festgebunden,  an  den  Füssen 
dicke  Wollstrümpfe  durch  enge  Strumpfbänder  befestigt,  tief  in  Betten 
vergraben.  Der  Schweiss  steht  solchen  armen  Geschöpfen  auf  der 
Stirne;  man  weiss  nicht,  ob  vor  Angst  und  Schmerz,  ob  in  Folge  der 
vielen  Shawls  und  Umhängtiicher,  oder  der  höllischen  Atmosphäre  in 
der  durchhitzten  Stube.  Die  alte  gestrenge  Hebamme  flösst  dem  armen, 
erbarmungswürdigen  Geschöpfe  verschiedene  heisse  Theeaufgüsse 
ein,  und  die  weiblichen  Hausangehörigen  gestatten  kaum,  die  Thüre 
zu  öffnen,  damit  ja  kein  Lüftchen  hereinwehe  und  einen  Schüttelfrost 
mitbringe.  Wie  schädlich  wirkt  doch  solch’  ein  Beginnen!  Die  Kreis- 
sende mattet  ab,  die  Wehen,  die  früher  kräftig  waren,  lassen  in  ihrer 
Stärke  und  Wirkung  nach;  die  Entbindung,  die  unter  einer  ver- 
nünftigen Leitung  vielleicht  rasch  von  statten  gegangen  wäre,  zieht 
sich  stundenlang  hin  und  stockt  endlich  gänzlich. 

Als  Anzug  genügt  für  eine  Kreissende  ein  einfaches  Hemd,  eine 
Leinenjacke,  ein  leichter,  kurzer  Unterrock  und  Strümpfe.  Ist  es 
wahrscheinlich,  dass  die  Kreissende  durch  längere  Zeit  werde  entblösst 
bleiben  müssen,  so  bedecken  wir  jedes  Bein  mit  irgend  einem  Tuche; 
manche  Frauen  besitzen  eigens  für  diesen  Zweck  gerichtete  Hosen- 
beine. 

Das  Gebärzimmer. 

Steht  uns  die  Wahl  des  Zimmers  frei,  wo  die  Geburt  stattfinden 
soll,  so  werden  wir  wohl  für  unseren  Zweck  ein  solches  ausersehen, 
welches  licht  und  geräumig,  leicht  ventilirbar  und  dabei  so  gelegen 
ist,  dass  es  vor  jeglichem  Lärm  geschützt  bleibt;  für  die  Temperatur 
genügen  15°.  R.  Muss,  wie  im  Winter,  das  Zimmer  geheizt  werden, 
so  dürfen  wir  das  Bett  nie  so  stellen  lassen,  dass  die  Kreissende  der 
strahlenden  Ofenwärme  ausgesetzt  wird ; oder,  wenn  es  sich  doch 
nicht  ganz  vermeiden  liesse,  setzen  wir  einen  Schirm  vor.  In  vielen 
1 allen  werden  wir  uns  aber  mit  der  gewöhnlichen  Wohnstube  begnügen 
müssen,  welche  oft  so  klein  und  niedrig,  finster  und  unsauber  ist,  dass 
wir  uns  unwillkürlich  die  Frage  vorlegen,  wie  in  einer  solchen,  jeder 
Hygiene  hohnsprechenden  Höhle  Menschen  leben  können.  Um  frische 
Luft  zu  schaffen,  lassen  wir  ein  Fenster  oder  die  Thüre  öffnen. 
Kleine,  unnütze  Möbelstücke,  welche  im  Zimmer  herumstehen  und  die 
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freie  Bewegung  des  Geburtshelfers  hindern,  mögen  entfernt  werden. 
Namentlich  aber  werden  wir  alle  überflüssigen  Leute,  welche  aus 
reiner  Neugierde  überall  sich  lierumstellen  und  den  ohnedies  kleinen 
Baum  nur  noch  mehr  verkleinern  und  die  ohnehin  kaum  athembare 
dunstige,  schwüle  Atmosphäre  noch  mehr  verpesten,  fortgehen  heissen 
und  nur  so  viele  Personen  um  uns  behalten,  als  für  eine  eventuelle 
Assistenz  nothwendig  sind.  Ist  ein  Hund  im  Zimmer,  so  muss  derselbe 
immer  zuerst  entfernt  werden. 


Die  Antisepsis. 

Wie  aber  überhaupt  bei  allen  Verletzungen  die  grösste  Bein- 
liehkeit  und  Beinhaltung  der  Wunden  nothwendig  ist,  so  wird  auch 
jeder  gewissenhafte  Geburtshelfer  für  eine  ausgiebige  Desinfection 
Sorge  tragen;  denn  ist  schon  oft  bei  anscheinend  grösster  Sauberkeit 
das  mit  Becht  so  gefürchtete,  weil  nur  zu  häufig  tödtliche  Wochen- 
bettfieber aufgetreten,  wie  doppelt  sorgfältig  wird  der  Operateur  sein 
Augenmerk  auf  eine  gründliche  Beinigung  und  Zerstörung  jeglichen 
Contaginms  richten  müssen,  da  wir  es  nur  zu  häufig  mit  Individuen 
zu  thun  haben,  die  sich  nicht  immer  der  grössten  Beinlichkeit  befleissen. 

Deshalb  müssen  wir  in  dieser  Hinsicht  doppelt  streng  und  un- 
erbittlich sein.  Denn  ist  es  auch  noch  nicht  möglich,  alle  Infections- 
keime  zn  tödten,  so  werden  wir  dennoch  dem  Verlaufe  im  Wochen- 
bette mit  grösserer  Beruhigung  entgegensehen  können. 

Gewöhnlich  benützten  wir  eine  zwei-  oder  fünfprocentige  Carbol- 
säurelösung,  um  eine  gründliche  Desinfection  vorzunehmen.  Die 
Hebammen  haben  in  ihrem  Instrumentenkoffer  eine  Flasche  mit  durch 
wenig  Wasser  oder  Alkohol  zum  Zerfliessen  gebrachter  Carbolsäure, 
sowie  ein  graduirtes  Messglas , ausserdem  einen  Irrigator,  dessen 
Gehalt  1 bis  1 y2  Liter  beträgt.  Ist  der  Irrigator  mit  lauwarmem  Wasser 
gefüllt,  so  brauchen  wir,  um  eine  zweiprocentige  Lösung  herzustellen, 
aus  dem  Messglase  so  viel  reine  Carbolsäure  zuzugiessen,  als  bis  zu 
dem  Theilungsstriche  2,  respective  3 reicht;  ebensoleicht  bereiten  wir 
eine  Lösung  von  5 Procent.  Prof.  Frifrsch  lässt  nun  die  Genitaliender 
zu  Entbindenden,  womöglich  im  Sitzbade,  mit  Seife  sorgfältig  reinigen 
und  bei  Beginn  der  Wehenthätigkeit  die  Scheide  mit  einer  zweipro- 
centigen  Carbollösung  ausspülen,  wobei  oft  grosse  Flocken  eingedickten 
Vaginalsecretes  entfernt  werden.  Ist  eine  Ansteckungsfähigkeit 
des  Scheidenkatarrhs  zu  befürchten,  so  müssen  diese  Aus- 
spritzungen öfter  und  sorgfältig  wiederholt  werden,  da  so 
noch  am  sichersten  die  gefürchtete  Augenblennorrhöe  der  Neugebornen 
vermieden  werden  kann.  Auch  nach  der  Untersuchung  der 
Hebamme  soll  gründlich  aus  gespritzt  werden,  um  die  vielleicht 
von  der  Hebamme  selbst  eingeführten  Infectionsstoffe  noch  unschädlich 
zu  machen.  Namentlich  aber  sind  bei  verfaulten  Kindern, 
wenn  bereits  anderweitige  operative  Eingriffe  versucht 
worden  sind,  oder  wenn  die  Kreissende  schon  fiebert, 
wiederholte  Ausspülungen  der  Scheide  angezeigt. 

So  wie  der  Operateur,  muss  auch  die  Hebamme  Hände  und  \ order- 
arme mit  Seife,  die  kurzbeschnittenen  Nägel  mit  einer  Nagelbürste 
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Gründlich  reinigen  und  mehrmals  mit  einer  fünfprocentigen  Carbo!- 
lösung  abspülen.  Jedes  Instrument,  und  wenn  es  noch'so  rein 
wäre,  ist  vor  dem  Gebrauche  mit  Seife  tüchtig  abzuwaschen 
und  dann  durch  wenigstens  eine  Viertelstunde  zu  kochen, 
oder  aber  durch  eine  ebensolange  Zeit  in  eine  flinfprocentige 
Carbollösung  zu  legen.  Vor  dem  Eingehen  in  die  Scheide  ölen 
wir  noch  die  Hände  mit  fiinfprocentigem  Carbolöl  ein.  Prof.  Fritsch 
bedient  sich  des  Carbol-Yaselins  1 : 10.  Sehr  im  Gebrauche  steht  auch 
eine  ebenso  zubereitete  Mischung  von  Carbol  mit  Perubalsam.  Statt 
der  Carbolsäure  können  wir  ebensogut  eine  Lösung  von  Salicylsäure 
4 Procent,  übermangansaurem  Kali  3 Procent,  Chlorwasser,  Thymol, 
essigsaurer  Thonerde  benützen.  Sublimat  1 : 1000  soll  nur  dann 
angewendet  werden,  wenn  der  Geburtshelfer  selbst  die  Ausspülungen 
vornimmt. 

Sowie  aber  der  Geburtshelfer  eine  Hebamme,  von  der  er  weiss, 
dass  sie  eine  an  Septicaemie  erkrankte  Wöchnerin  zu  verpflegen  hat, 
nicht  an  ein  neues  Ivreissbett  wird  treten  lassen,  so  gewissenhaft 
muss  er  auch  Vorgehen,  wenn  seine  eigene  Person  in  Frage  kommt. 
Nur  zu  oft  kommt  es  namentlich  beim  Landarzte  vor,  dass  derselbe 
als  Gerichtsarzt  eine  faule  Leiche  secirte,  oder  aber  nach  gemachten 
Ausspritzungen  bei  einem  Pyaemischen  zu  einer  Entbindung  gerufen 
wird.  Hier  ist  die  Gefahr  der  Infection  viel  zu  gross,  als  dass  der 
Arzt  es  mit  gutem  Gewissen  wagen  kann,  einzugreifen,  und  es  wird 
in  einem  solchen  Falle  dringende  Pflicht  sein,  einen  Collegen  herbei- 
zurufen, um  demselben  die  Leitung  der  Geburt  zu  übergeben.  Nur 
bei  dringender  Gefahr  und  Unmöglichkeit,  einen  zweiten  Arzt  noch 
in  der  Zeit  herbeiholen  zu  können,  wird  es  der  Operateur  nach  sorg- 
fältigster Peinigung  der  Hände  und  Arme  wagen  können,  thätig  ein- 
zugreifen. Prof.  Zweifel  räth  in  solchen  Fällen,  4 — Tmal  24  Stunden 
sich  jeglicher  geburtshilflichen  Operation  zu  enthalten. 

Um  beim  Ausspülen  der  Scheide  oder  des  Uterus  nicht 
auch  Luft  einzuführen,  wenden  wir  am  zweckmässigsten 
nur  den  Irrigator  an,  indem  wir  vor  Einführen  des  Mutter- 
rohres in  die  Scheide  durch  Oeffnen  des  Sperrhahnes  und 
Ablaufenlassen  einer  kleinen  Quantität  Wassers  die  im 
Ansatzrohre  enthaltene  Luft  entfernen. 

Weniger  entsprechend  sind  die  gewöhnlichen  Zinnklystirspritzen, 
welche  durch  Vertauschen  des  Mastdannrohres  mit  einem  Mutterrohre 
zu  diesem  ZAvecke  hergerichtet  werden  oder  gar  die  Klysopompen, 
hauptsächlich  wegen  Ungleichmässigkeit  des  Strahles ; dann  aber,  weil 
gar  zu  leicht  Luft  mit  eingeführt  wird.  Die  sogenannten  Birnballons 
taugen  gar  nicht.  Bemerken  möchte  ich  liier  noch,  dass  das  Mutter- 
rohr, namentlich  wenn  wir  es  von  der  Hebamme  nehmen,  nur  zu 
leicht  zum  Infectionsträger  wird.  Vor  jedesmaligem  Gebrauche 
soll  also  das  Mutterrohr,  wenn  es  aus  Zinn  ist,  mindestens 
durch  eine  halbe  Stunde  gekocht  und  dann  in  zehnprocen- 
tiger  Carbolsäure  gereinigt  werden;  ist  es  aus  Hartkaut- 
schuk, so  muss  es  durch  wenigstens  eine  halbe  Stunde  in 
eine  solche  Lösung  gelegt  werden.  Ist  ein  solches  Rohr  bei 
einer  an  Septicaemie  Erkrankten  in  Verwendung  gekommen, 
so  ist  es  nie  mehr  zu  gebrauchen.  Wünschenswert!!  wäre  es, 
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wenn  auch  in  der  Praxis  für  jede  Gebärende  ein  neues,  eigenes 
Mutterrohr  verwendet  würde,  da  ja  in  letzter  Zeit  solche  von  Glas 
um  einen  ganz  billigen  Preis  hergestellt  werden. 

Steht  zu  befürchten,  dass  bereits  während  der  Operation  viel 
Luft  in  die  Geschlechtstheile  eingedrungen  ist,  so  muss  die  Gebär- 
mutter mit  zweiprocentiger  Carboisäurelösung  gründlich  st  gereinigt 
werden.  Obwohl  diese  strenge  Peinlichkeit  eine  gewisse  Sicherheit  be- 
züglich der  Gesundheit  der  Mutter  gibt,  so  ist  damit  durchaus  nicht 
gesagt,  dass  vielleicht  dadurch  die  Indicationen  für  operative  Ein- 
grifte verschoben  sind.  Dieselben  sind  im  Gegentheile  immer  noch 
präcise  vorgezeichnet  durch  die  trefflichen  Worte  Prof.  Fritsch’s: 
„Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  beim  Abwarten.”  Niemand  möge  sich 
durch  diese  Sicherheit  verführen  lassen,  vorzeitig  oder  unnöthig  zu 
operiren,  denn,  wie  derselbe  Geburtshelfer  weiter  bemerkt,  „ungestraft 
darf  Niemand  eine  Mutter  verletzen.  Eines  aber  wird  dadurch  erzielt, 
dass  in  Zukunft  nicht  mehr  werden  Fälle  Vorkommen,  wo  man  sich 
sagen  musste,  wäre  der  Geburtshelfer  nicht  gerufen,  so  wäre  die 
Mutter  nicht  inficirt,  erkrankt  oder  sogar  gestorben”.  Gewiss  wichtig 
genug,  die  so  leicht  zu  handhabende  Antisepsis  auch  auszuführen! 


Die  geburtshilfliche  Untersuchung. 

Einen  weiteren  gleich  wichtigen  Factor  für  die  Sicherheit  der 
Mutter,  sowie  des  Kindes  bildet  eine  genaue,  gründliche  geburts- 
hilfliche Untersuchung  der  unserer  Obhut  anvertrauten  Kreissenden. 
Der  Befund  einer  mit  Ruhe  und  Ernst  ausgeführten  Exploration  wird 
uns  immer  als  Richtschnur  dienen,  wenn  wir  uns  im  einzelnen  Falle 
die  Frage  vorlegen:  Was  hat  hier  zu  geschehen?  Nichts  kann  mehr 
schaden,  als  ein  hastiges  Hin-  und  Hertasten.  Das  Bild,  das  so  in 
unserem  Geiste  entsteht,  ist  nur  ein  Zerrbild,  das  der  wirklichen 
Sachlage  durchaus  nicht  entspricht.  Noch  schrecklicher  aber  sind  die 
Folgen,  wenn  der  Arzt  aus  diesem  Trugbilde  Indicationen  für  Opera- 
tionen aufstellt,  die  durchaus  nicht  am  Platze  sind,  wenn  diese  ver- 
sagen, neue  Eingriffe  vornimmt,  diese  abermals  verwirft,  durchaus 
aber  die  Geburt  zu  beenden  sucht,  nur  aus  falschem  Schamgefühle, 
sich  nicht  zu  blamiren.  Sehr  zu  beherzigen  bleibt  daher  Roederer’s 
Ausspruch:  „Praecipua  artis  obstetriciae  praxis  circa  explorationem 
versatur,  cujus  quidem  frequens  exercitatio  satis  commendari  nequit.” 

Bevor  wir  zur  Untersuchung  schreiten,  wird  es  sich,  namentlich 
bei  Frauen,  die  wir  zum  erstenmale  sehen,  empfehlen,  eine  kurze 
Anamnese  vorzunehmen.  Wir  fragen  im  Unterhaltungstone  nach  Alter, 
überstandenen  Krankheiten;  ob  die  Kreis  sende  schon  früher  geboren, 
wenn  ja,  nach  der  Zahl  der  bereits  durchgemachten  Entbindungen, 
namentlich  aber  nach  Verlauf  und  Dauer  derselben,  ob  vielleicht  schon 
früher  einmal  ärztliche  Hilfe  nöthig  war,  welche  Operation  ausgeführt 
wurde,  und  wie  das  Wochenbett  verlaufen  sei. 

Bemerkt  soll  hier  gleich  werden,  dass  die  späteren  Kinder  stärker 
entwickelt  sind,  und  daher  auch  bei  engem  Becken  die  ersten  Kinder 
noch  relativ  leicht  und  ohne  ärztliche  Hilfe  geboren  werden  konnten, 
andererseits,  dass  Querlagen  etc.  bei  normalem  Becken  die  Ursache  eines 
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operativen  Eingriffes  bilden  konnten.  Wichtiger  scheint  fast  die 
Frage,  ob  die  spontan  geborenen  Kinder  lebend  oder  todt 
zur  Welt  gekommen  sind. 

Weiter  fragen  wir  nach  der  Menstruation,  ob  dieselbe  stets 
regelmässig  eingetreten  sei,  wie  viele  Tage  sie  gedauert,  wann  sie 
zum  letztemnale  sich  gezeigt;  wann  ferner  die  Kreissende  zum  ersten- 
male  Kindesbewegungen  gefühlt  habe;  ob  endlich  keine  Krankheits- 
störungen im  Verlauf  der  Schwangerschaft  sich  eingestellt  haben,  oder 
von  früher  her  fortdauern.  Ganz  vorsichtig,  um  nicht  anzustossen, 
forschen  wir  nach  etwaigen  Krankheiten  der  Genitalien,  um  so  bei 
syphilitisch  Angesteckten  schon  vor  der  inneren  Untersuchung  vor- 
bereitet zu  sein. 

Und  so  fragen  wir  weiter,  ob  die  Kreissende  von  ihren  Eltern 
nicht  vielleicht  gehört  habe,  dass  sie  erst  spät  gehen  gelernt  hätte, 
oder,  nachdem  sie  bereits  einige  Zeit  herumgegangen,  plötzlich  das 
Gehen  wieder  verlernt  habe.  Letztere  Frage  wird  meist  ganz  genau 
beantwortet,  und  wir  werden  daraus  auf  eine  überstandene  Bhachitis 
schliessen  können. 

Durchaus  zwecklos,  ja  geradezu  nicht  rathsam  ist  es  aber,  die 
Kreissende  erst  mit  vielen  Worten  überreden  wollen,  eine  Unter- 
suchung zu  gestatten.  Prof.  Spiegelberg  bemerkt  ganz  treffend,  dass 
Frauen  oft  nur  mit  Worten  Widerstand  leisten,  den  Arzt  aber  ge- 
währen lassen,  wenn  er  energisch  und  geschult  zu  Werke  geht.  Der 
Entschlossene  gewinnt  bei  ihnen  immer.*)  Sollte  sich  aber  eine  Ge- 
bärende wirklich  der  Untersuchung  nicht  unterziehen  wollen,  so  müssen 
wir  ihr  freundlich  und  ernst  erklären,  ohne  dieselbe  nichts  vornehmen 
zu  können.  Bei  sehr  prüden  Erstgebärenden,  bei  starker  Empfindlich- 
keit, oder  bei  Ungebärdigen,  nehmen  wir  die  Narkose  zu  Hilfe.  Stets 
aber  müssen  wir  mit  der  grösstmöglichen  Schonung  des  Schamgefühls 
der  Kreissenden  untersuchen,  indem  wir  nie  den  ganzen  Körper  der 
Gebärenden  auf  einmal  entblössen,  oder  das  Gesicht  zu  Hilfe  nehmen, 
wo  wir  mit  dem  Tastsinne  auskommen.  Hat  doch  ein  alter  Ausspruch 
seine  volle  Giltigkeit:  „Die  Augen  des  Geburtshelfers  sind  seine 
Fingerspitzen.” 

Findet  der  Arzt  bei  der  Untersuchung  etwas  Abnormes,  so  lasse 
er  es  der  Kreissenden  durchaus  nicht  merken,  sondern  sage  in  schwie- 
rigen Fällen  lieber  den  Befund  dem  Gatten  oder  sonst  einer  Person,  welche 
ihn  zu  wissen  berechtigt  ist.  Sollte  der  Befund  ein  derartiger  sein, 
dass  eine  geübte  Assistenz  nothwendig  ist,  oder  kennt  sich  der  Geburts- 
helfer im  gegebenen  Falle  nicht  recht  aus,  so  verlange  er  ohne  Scheu, 
dass  ein  zweiter  College  zugezogen  werde.  Nichts  aber  erregt  mehr 
das  Misstrauen  der  Kreissenden,  als  ein  ängstliches  Kopfschütteln,  ein 
bedenkliches  Zucken  mit  den  Achseln  seitens  des  Geburtshelfers. 

Untersucht  der  Arzt  die  Gebärende,  so  muss  er  es  mit  der 
grösstmöglichen  Aufmerksamkeit  thun,  um  nicht  der  ersten  Explo- 
ration, wegen  Unsicherheit,  allzu  rasch  eine  zweite  folgen  lassen  zu 
müssen;  für  den  Fall  aber,  wenn  die  Untersuchung  schmerzhaft  ist, 
rätli  Prot.  Spiegelberg,  die  erste  Exploration  schnell  zu  beenden, 
damit  eine  zweite,  die  oft  nothwendig  wird,  wenn  wir  durch  eine 


*)  Spiegelberg,  „Geburtshilfe”,  1858,  Seite  27. 
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selbst  länger  fortgesetzte  Untersuchung  nicht  über  alle  Punkte  auf- 
geklärt worden  sind,  nicht  verweigert  werde. 

Auf  die  Angaben  der  Hebamme,  oder  selbst  eines  früher 
anwesenden  Colle.gen  hin,  dürfen  wir  eine  Untersuchung 
nicht  unterlassen. 

Vor  jedem  operativen  Eingriffe  ist  es  aber  nothwendig, 
nochmals  zu  untersuchen,  weil  möglicherweise  der  ganze  frühere 
Befund  sich  geändert  haben  kann. 

Die  Untersuchung  zerfällt  i n eine  äussere  und  eine  innere, 
und  wird  ausgeführt  durch  den  Gesichts-,  Tast-  und  Gehörsinn; 
manuell  oder  instrumenteil. 

Wie  bei  jeder  anderen  ärztlichen  Untersuchung  werden  wir 
zuerst  die  Zahl  der  Pulsschläge  abzählen,  sowie  durch  Auflegen  der 
Hand  auf  Stirne  und  Brust  die  Temperatur  der  Kreissenden  abzu- 
schätzen suchen.  Eine  kleine  Steigerung  über  das  Normale  kann  der 
Angst,  dem  Schmerz  und  der  Aufregung,  sowie  der  Anstrengung  beim 
Verarbeiten  der  Wehen  zugeschrieben  werden.  Dann  betrachten  wir 
die  Zunge,  ob  dieselbe  feucht  oder  trocken  ist,  was  uns  als  weiteres 
Hilfsmittel  zur  Bestimmung  etwaigen  Fiebers  nützlich  sein  kann. 

Durchaus  nicht  schädlich  und  mühevoll,  ja  in  vielen  Fällen  von 
grossem  Vortheile,  wird  für  uns  eine  kurze  Untersuchung  der  inneren 
Organe  der  Kreissenden  durch  die  Auscultation  und  Percussion. 

Finden  wir  am  Stamme,  oder  an  den  unteren  Extremitäten  der 
Untersuchten  Verkrümmungen,  Schiefstellungen,  Verwachsungen,  Diffor- 
mitäten,  oder  fehlt  ein  Bein,  so  werden  wir  gut  thun,  die  Kreissende, 
sobald  es  noch  möglich  ist,  aufstehen  und  über  das  Zimmer  gehen 
zu  lassen,  um  uns  über  ihren  Gang  zu  orientiren.  Weiter  untersuchen 
wir  die  Brüste,  ob  dieselben  gut  entwickelt  sind,  die  Brustwarzen 
gehörig  hervortreten,  der  Warzenhof  stark  dunkelpigmentirt  sei,  sowie 
ob  bei  einem  sanften  Drucke  mit  Daumen  und  Zeigefinger  von  der 
Basis  der  Brustdrüse  zur  papilla  mammilaris  hin,  sich  Colostrum  ent- 
leert. Mehrgebärende  zeigen  oft  schon  an  den  Brüsten  deutliche 
Schwangerschaftsnarben. 

Bisher  konnten  wir  die  Kreissende  im  Sitzen  oder  Stehen  unter- 
suchen. Um  aber  den  Unterleib  genau  zu  erforschen,  bringen  wir, 
wenn  es  nicht  schon  früher  geschehen  ist,  die  Gebärende  in  die  Kücken- 
lage mit  etwas  vorgebeugtem  Kopfe,  unterstützen  den  Steiss  mit  einem 
Kissen  und  lassen  die  Oberschenkel  etwas  abduciren.  Der  Bauch  wird 
entweder  ganz  entblösst,  oder  nur  mit  einem  Hemde  oder  Tuche  be- 
deckt. Im  ersten  Falle  werden  wir  uns  über  die  Gestalt,  Form  und 
Lagerung  des  Uterus,  die  Beschaffenheit  des  Nabels,  das  Auseinander- 
klaffen der  geraden  Bauchmuskel,  sowie  die  Schwangerschaftsnarben 
leicht  orientiren.  Die  sogenannten  Schwangerschaftsnarben  ent- 
stehen durch  Trennungen  im  rete  Malpighii  und  bilden  rötliliclie, 
oder,  wenn  sie  älteren  Datums  sind,  weissliehe,  bei  schief 
auffallendem  Lichte  wie  Asbest  glänzende  Streifen.  Diese 
Continuitätstrennungen  bilden  sich  zunächst  in  den  unteren  seitlichen 
Partien  des  Unterleibes  und  breiten  sich  von  hier  aus  über  den  ganzen 
Unterleib  bis  über  die  Oberschenkel,  Brüste  und  das  Gesäss;  selbst 
an  den  Waden  wurden  sie  gefunden.  Ist  der  Unterleib  entleert,  geht 
er  wieder  in  seinen  früheren  Umfang  zurück,  also  nach  der  Entbin- 
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düng,  so  legen  sieh  die  Scliwangerschaftsnarben  zu  kleinen  Runzeln 
zusammen. 

Auch  pathologische  Proeesse  im  Unterleibe,  z.  B.  Bauch- 
wassersucht, voluminöse  Tumoren,  die  im  Unterleibe  ihren  Sitz 
haben,  können  solche  Trennungen  des  rete  Malpighii  her- 
vorrufen;  darüber  werden  wir  leicht  durch  die  Anamnese  aufgeklärt. 
Aber  auch  durch  rasche  Fettablagerungen  können  falsche  Schwanger- 
schaftsnarben erzeugt  werden,  und  so  kommt  es,  dass  Prot.  Schnitze 
sie  an  den  Oberschenkeln  von  Weibern  vorfand,  die  nie  geboren  haben, 
und  auch  bei  Männern.  Fehlen  sie  manchmal  bei  Kreissenden  gänzlich, 
so  ist  das  ein  Beweis  für  eine  starke  Dehnbarkeit  der  Haut.  Bei  den 
meisten  Schwangeren,  namentlich  aber  bei  brünetten  Frauen,  wird 
nebst  einer  dunkleren  Färbung  der  äusseren  Genitalien,  auch  die  linea 
alba  stärker  pigmentirt  erscheinen. 

Bevor  wir  nun  aber  weiter  zur  äusseren  Untersuchung  des 
Uterus  durch  Abtasten  desselben  schreiten,  wird  es  immer  zweck- 
dienlich sein,  wenn  sonst  noch  Zeit  übrig  ist  und  die  Kreis- 
sende nicht  kurz  vorher  Wasser  gelassen  und  Stuhl  gehabt 
hat,  Blase  und  Mastdarm  zu  entleeren.  Zur  Entleerung  der  Blase 
passt  am  besten  ein  silberner  männlicher  Katheter;  zur  Entleerung 
des  Darmes  ein  Klysma  mit  lauwarmem  Wasser  und  Oel,  welches. eben- 
falls sehr  bequem  mit  dem  Irrigator  applicirt  wird.  Ist  der  Irrigator 
innen  mit  Farbe  angestrichen,  so  dürfen  wir  kein  Oel  zusetzen,  da 
sich  nur  zu  leicht  die  Farbe  löst. 

Nun  stellt  oder  setzt  sich  der  Geburtshelfer,  mit  dem  Gesichte 
dem  Gesichte  der  Gebärenden  zugekehrt,  an  den  einen  Bettrand  und 
legt  beide  Hände  flach,  die  Finger  aneinander,  so  auf  den  Bauch  der 
Kreissenden,  dass  er  zur  genaueren  Bestimmung  der  Form  der  Gebär- 
mutter die  Grenzen  des  Uterus  abtastet,  während  er,  am  fundus  uteri 
angelangt,  diesen  gleichsam  zu  umgreifen  sucht,  um  so  die  Höhe  der 
Gebärmutter  zu  bestimmen.  Tasten  wir  mit  den  vollen  Fingern,  nicht 
aber,  indem  wir  nur  die  Fingerspitzen  in  die  Haut  hineingraben,  auch 
nicht  sprungweise,  sondern  nach  einer  gewissen  Methode,  etwa  von 
den  Seiten  zur  Mitte  und  von  oben  nach  unten,  die  einzelnen  Partien 
des  Uterus  ab,  so  finden  wir,  dass  die  Consistenz  der  Gebärmutter, 
welche  eigenthümlich  hart  und  elastisch  ist,  an  manchen  Stellen  derber 
wird.  Diese  derberen  Partien  entsprechen  der  Lage  der 
Frucht.  Meist  finden  wir  in  der  einen  Uterusseite  eine  ziemlich 
starke,  gleichmässige  Resistenz,  die  im  Fundus  in  einen  grossen  Tlieil 
übergeht,  an  welchen  sich  wieder  kleine  Theile  anschliessen.  Als  grosse 
Theile  kennen  wir  Kopf  und  Steiss,  als  kleine  die  Extremitäten. 

Meist  sind  die  kleinen  Theile,  die  wir  in  einer  oder  der  anderen 
Seite  des  Gebärmuttergrundes  fühlen,  beweglich,  und  stemmen  sich  zu- 
weilen an:  es  sind  dies  dann  die  Fiisse.  Ueberhaupt  werden  wir  oft 
mit  den  flach  aufgelegten  Händen  deutliche  Kindesbewegungen  wahr- 
nehmen, ja,  manchmal  können  wir  sie  selbst  sehen. 

Wollen  wir  nun  den  Kopf  aufsuchen,  so  legen  wir  die  flachen 
Hände  so.  auf  den  Uterus,  dass  die  Fingerspitzen  gegen  die  Symphyse 
gekehrt  sind;  indem  wir  dann  entweder  mit  beiden  Händen  zugleich 
oder  abwechselnd,  einen  kurzen  Druck  ausüben,  so  werden  wir,  wenn 
der  vorliegende  Kopf  noch  beweglich  ist,  das  Gefühl  haben,  als  ob 
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eine  grosse  Billardkugel  aus  einer  Hand  in  die  andere  hinübergleiten 
würde.  In  der  Geburtshilfe  heisst  dieses  Anschlägen  ,.Ballo- 


tiren”.  Auch  der  Steiss.  als 


grosse]' 


Theil,  bringt  dieses  Gefülil  des 


Ballotirens  hervor.  Ist  aber  der  Kopf  oder  Steiss  bereits  in  das  Becken 
eingetreten,  so  finden  wir  nur  einen  grösseren  Theil,  der  sich  in  das 
Becken  mit  den  Fingern  nicht  weiter  verfolgen  lässt. 

den  Kopf  vom  Steisse 


Es  sei  schon  hier  bemerkt,  dass  wir 


Rundung, 


durch  seine  grössere  gleichmässige  Härte  und 
sowie  durch  den  oft  deutlich  fühlbaren  Einschnitt  zwischen 
Kopf  und  Rücken,  respective  Schultern,  unterscheiden. 

Um  genaue  Resultate  aus  dem  Befunde  ziehen  zu  können,  darf 
der  Bauch  nicht  gespannt  werden,  die  Menge  des  Fruchtwassers  nicht 
zu  gross,  das  Betasten  nicht  schmerzhaft  sein  und  keine  Contraction 
hervorrufen.  Während  einer  Wehe  werden  wir  durch  die  aufgelegten 
Hände  höchstens  ihre  Intensität  prüfen,  niemals  aber  kleine  Theil e 
abtasten  wollen.  Um  die  Bauchdecken  zu  erschlaffen,  empfiehlt  es  sich, 
die  Kreissende  tief  athmen  zu  lassen,  sowie  ihre  Gedanken  vom  Unter- 
suchen durch  ein  angeknüpftes  Gespräch  abzuwenden.  Wollen  wir 
noch  die  äusseren  Genitalien  besichtigen,  so  entfernen  wir  die  Bett- 
decke, lassen  die  Oberschenkel  etwas  auseinander  spreizen  und  halten 
mit  der  einen  Hand  die  grossen  und  kleinen  Schamlippen  auseinander. 

Haben  wir  mit  dem  Gesichts-  und  Tastsinne  was  nöthig  ist 
erforscht,  so  werden  wir  nicht  ermangeln,  zur  genauen  Diagnose  auch 
noch  den  Gehörsinn  zu  Rathe  zu  ziehen.  Wir  legen  zu  diesem  Zwecke 
entweder  das  Ohr  unmittelbar  auf  den  mit  dem  Hemde  oder  einer 
leichten  Serviette  bedeckten  Unterleib  auf,  oder  aber  wir  auscultiren 
mittelst  des  Stethoskops.  Letztere  Untersuchung  ist  bequemer,  da  sich 
der  Geburtshelfer  nicht  so  tief  neigen  muss;  auch  kann  mit  dem 
Stethoskope  die  Stelle  genauer  bestimmt  werden,  wo  ein  Ton  zu  ver- 
nehmen ist.  Wollen  wir  gut  hören,  so  müssen  wir  uns  auch  darüber 
Idar  sein,  was  wir  alles  im  Unterleibe  einer  Kreissenden  hören  können. 

Es  sind  dies  folgende  Töne  und  Geräusche:  1.  der  Fötalpuls, 
2.  das  Nabelschnurgeräusch,  3.  das  Uterin-  oder  Placentar- 
geräusch;  überdies  können  wir  manchmal  ein  plätscherndes  Ge- 
räusch, durch  die  Bewegung  der  Frucht  hervorgebracht,  vernehmen; 
zuweilen  hören  wir  den  Aortenpuls,  oder  die  fortgepflanzten 
Herztöne  der  Mutter,  manchmal  auch  Gurren  in  den  Gedärmen. 

Der  kindliche  Herzschlag  kann  meist  schon  von  der 
18.  bis  20.  Schwangerschaftswoche  gehört  werden,  selten 
auch  etwas  früher.  Die  Zahl  der  Schläge  variirt  zwischen  120 
bis  140  und  noch  mehr  in  der  Minute.  Ihre  Intensität  ist  so  variabel, 
dass,  während  wir  die  Herztöne  oft  ganz  auffallend  deutlich  hören, 
manchmal  dieselben  so  schwach  sind,  dass  wir  nur  schwer  ihr  or- 
handensein  bestimmen  können.  Um  sicher  zu  sein,  sie  gehört  zu  haben, 
müssen  wir  auch  im  Stande  sein,  sie  zählen  zu  können.  Es  empfiehlt 
sich  stets,  mit  der  Uhr  in  der  Hand  zu  zählen,  da  wir  beim 
Abschätzen  nur  zu  leicht  den  Fötuspuls  mit  dem  Aortenschlage  der 
Mutter  verwechseln  können,  namentlich  dann,  wenn  der  mütterliche 
Puls  bei  heftiger  Aufregung  oder  durch  Fieber  sehr  frequent  ist.  Für 
die  Bestimmung  des  Lebens  der  Frucht  ist  aber  der  Fötus- 
puls ebenso  wichtig,  als  die  Bewegungen  der  Frucht;  hören 
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wir  ihn,  so  werden  wir  mit  Bestimmtheit  behaupten  können, 
der  Fötus  lebe,  als  wir  im  Gegentheile  beim  Nichthören,  nach 
wiederholt  vorgenommener  aufmerksamer  Untersuchung 
und  auch  sonstiger  Uebung  im  Auscultiren,  ebenso  bestimmt 
den  Tod  der  Frucht  bestimmen  würden.  Prof.  Kleinwächter*) 
gibt  als  Ausnahmen,  unter  welchen  der  Fötuspuls  bei  lebender  Frucht 
manchmal  doch  nicht  recht  gehört  werden  kann,  an:  viele  Frucht- 
wässer bei  kleiner  Frucht;  mehrere  Früchte;  nach  rückwärts  gerichteter 
Rücken.  Schwebt  der  Fötus  in  Lebensgefahr,  so  werden  wir 
dies  am  besten  durch  die  schnell  wechselnde  Beschleunigung 
und  Verlangsamung,  zeitAv  eiliges  gänzliches  Aufhören, 
sowie  eine  beständige  Ungleichförmigkeit  der  Töne,  kund 
werden.  Starke,  lang  andauernde  Wehen  können  zwar  auch  solche  Stö- 
rungen hervorbringen;  stets  wird  aber  nach  eingetretener  Regelung 
der  Wehen  sich  auch  der  Herzschlag  des  Fötus  regeln. 

Am  deutlichsten  können  wir  die  Herztöne  dort  hören, 
wo  der  Rücken  der  Frucht  dem  Uterus  anliegt;  sonach  am 
häufigsten  in  der  unteren  Hälfte  der  Gebärmutter,  in  der  linken  oder 
rechten  Seite. 

Aus  der  Auscultation  allein  die  Lage  zu  bestimmen,  ist  unsicher; 
schwer  ist  es,  daraus  eine  Zwillingsschwangerschaft  bestimmen  zu 
wollen;  doch  ist  es  bei  Uebung  und  grösster  Aufmerksamkeit  möglich. 
Dass  beim  Aufsuchen  der  Herztöne,  wie  überhaupt  bei  jeder  Auscul- 
tation,  die  grösste  äussere  Ruhe  herrschen  muss,  braucht  wohl  nicht 
erst  erwähnt  zu  werden. 

Das  Nabelschnurgeräusch  ist  Aveiter  von  keiner  Bedeutung. 
Es  bildet  ein  mit  dem  Fötuspuls  isochrones  zischendes  Geräusch, 
Avelches  gerade  dort,  avo  die  Herztöne  am  deutlichsten  gehört  Averden, 
auch  am  besten  wahrgenommen  Avird.  Es  entsteht  und  versclrwindet 
oft  ganz  plötzlich.  Zuweilen  können  wir  das  Nabelschnurgeräusch  an 
der  vorgefallenen  Nabelschnur  hören.  Prof.  Winkel  räth,  sobald  das 
Nabelschnurgeräusch  Avährend  der  Geburt  sehr  laut  und  anhaltend 
Avird,  die  Herztöne  genau  zu  beachten. 

Das  Place ntar-  oder  Uteringeräusch  entsteht  in  den  Arte- 
rien des  Uterus,  ist  systolisch  und  synchronisch  mit  dem  Pulse  der 
Mutter;  manchmal  ist  es  continuirlich,  und  hat  seinen  Sitz  dann  in  den 
Venen.  Am  deutlichsten  Avird  es  unterm  Nabel  gehört,  und  zAvar  mehr 
entsprechend  den  kleinen  kindlichen  Theilen.  Zuweilen  Avird  es  auch 
im  Gebärmuttergrunde,  oder  über  den  ganzen  Uterus  verbreitet,  gehört. 
Prof.  KleinAV  ächter  bezeichnet  chlorotische  Individuen,  bei  denen 
es  am  häufigsten  gehört  Avird.  Zuweilen  wird  es  durch  die  Bauchdecken 
oder  beim  Untersuchen  der  Cervix  gefühlt.  Bei  Lageveränderungen 
der  Frucht,  soAvie  bei  starken  Wehen,  verschwindet  es.  Oftmals  Avird 
es  schon  im  dritten  oder  vierten  Schwangerschaftsmonate  gehört; 
manchmal  aber  tritt  es  gar  nicht  auf.  Einen  diagnostischen  Werth 
besitzt  es  nicht;  denn  aus  dem  deutlicheren  Hören  auf  den  Sitz  der 
Placenta  schliessen  zu  Avollen,  wäre  falsch.  Den  Aortenschlag  als 
isochron  mit  dem  mütterlichen  Pulse  werden  Avir  avoIü  bei  einiger 
Aufmerksamkeit  nicht  mit  den  fötalen  Herztönen  verwechseln.  Sollten 


*)  Kleinwäohter,  „Geburtshilfe”,  1881,  Seite  62. 
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die  Schläge  sehr  frequent  sein,  so  werden  wir  sie  beim  Auscultiren 
zählen  und  zugleich  mit  der  Zahl  der  mütterlichen  Pulsschläge  ver- 
gleichen. 

Pie  kurzen  Bewegungen  der  Frucht,  sowie  das  Gurren  in  den 
mütterlichen  Gedärmen  sind  leicht  zu  diagnosticiren. 

Pie  Percussion,  zur  Bestimmung  des  Uterus  einer  Kreissenden 
ist  nicht  noth wendig;  in  Frage  kann  sie  nur  kommen  bei  Bestimmung 
der  Schwangerschaft  oder  zur  differentiellen  Piagnose. 

Haben  wir  uns  nun  so  weit  orientirt,  so  verlangen  wir  Wasser 
zur  Reinigung  der  Hände,  ein  Handtuch  zum  Abtrocknen,  sowie 
Carbolül  von  der  Hebamme  zum  Einölen  der  Finger.  Pies  wird  von 
der  Kreissenden  auch  meist  so  verstanden,  dass  nun  die  innere  Unter- 
suchung beginnen  soll.  Pie  Nägel  an  den  Fingern  müssen  kurz  ge- 
schnitten sein,  um  der  Gebärenden  keine  neuen  unnützen  Schmerzen 
zu  verursachen.  Sehr  anzurathen  ist  es  jedem  Geburtshelfer,  beide 
Hände  im  Touchiren  zu  üben,  also  ambitexter  zu  sein.  Penn  einmal 
fühlen  wir  mit  den  Fingerspitzen  der  linken  Hand  viel  feiner,  dann 
aber  ist  es  auch  nicht  immer  möglich,  die  Kreissende  erst  so  umzulegen, 
dass  der  Geburtshelfer  mit  der  rechten  Hand  bequem  zufühlen  kann. 
Will  der  Geburtshelfer  mit  der  rechten  Hand  untersuchen, 
so  setzt  er  sich  auf  einen  Stuhl  oder  den  Bettrand  zur 
rechten  Seite  der  Gebärenden;  -beim  Untersuchen  mit  der 
linken,  auf  die  linke.  Ich  möchte  jedem  Geburtshelfer,  namentlich 
weniger  geübten,  anrathen,  mit  zwei  Fingern,  also  Zeige-  und 
Mittelfinger  zugleich,  zu  untersuchen.  Penn,  obwohl  der  Zeige- 
finger zum  Fühlen  sich  am  besten  eignet,  so  wird  doch  durch  den 
Mittelfinger  gleichzeitig  eine  genaue  Controle  über  das  Gefühl  aus- 
geübt, überdies  können  wir  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  viel  höher  Vor- 
dringen, was  namentlich  ein  grosser  V ortheil  gerade  für  solche  Geburts- 
helfer ist,  die  kurze  Finger  haben.  Per  Einwand,  dass  man  beim 
Touchiren  mit  zwei  Fingern  der  Kreissenden  Schmerzen  mache,  ist 
nicht  stichhältig;  wir  müssen  es  eben  nur  verstehen,  wie  wir  die 
Finger  gebrauchen  sollen.  Freilich,  wenn  wir  gleich  von  der  Sym- 
physis  ossium  pubis  nach  oben  zu  drängen,  so  werden  wir  nur  zu  oft 
an  der  vorgefallenen  vorderen  Scheidewand  austossen,  und  durch  Zerren 
und  Schieben  des  Harnröhrenstranges  nach  aufwärts,  Schmerzen  ver- 
ursachen, wobei  die  Gebärende  oft  zu  pressen  anfängt  und  dadurch 
jede  weitere  innere  Untersuchung  illusorisch  macht. 

Per  schonendste  Vorgang  ist  der:  Wir  legen  den  Ellenbogen 
der  Hand,  mit  welcher  wir  untersuchen  wollen,  aufdieBett- 
unterlage,  strecken  Zeige-  und  Mittelfinger  aus,  schlagen 
Ring-  und  kleinen  Finger  in  die  Hohlhand  ein  und  abduciren 
den  Daumen  so  weit  als  möglich  (Fig.  1).  Ist  an  den  Genitalien 
ein  starker  Haarwuchs  vorhanden,  oder  hängen  die  Nymphen  weit  vor, 
so  machen  wir,  um  diese  Theile  nicht  einzustülpen  oder  zu  zupfen, 
mit  zwei  Fingern  der  anderen  Hand  den  Scheideneingang  frei.  Um 
nun  der  Kreissenden  ein  lästiges  Betasten  und  Befühlen  der  Clitoris 
zu  ersparen,  gehen  wir  mit  den  ausgestreckten  zwei  Fingern 
von  der  Raplie  nach  vorn  in  den  Scheidengang,  indem 
wir  uns  zugleich  über  die  Beschaffenheit  desselben,  ob  er  breit 
oder  schmal,  resistent  oder  weich  ist,  orientiren.  Wir,  beachten 
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des  Frenulums,  die  Be- 
ist, oder  deut- 


nur  ein  gerissen 


Das  Eingehen  mit  zwei  Fingern. 

und  aufgelockert,  oder  trocken 


das  Vorhanden-  oder  Nichtvorhandensein 
schaffenheit  des  Hymens,  ob  dasselbe 
liehe  carunculae  myrti- 
fo rm es  zu  fühlen  sind.  Indem 
wir  mit  den  untersuchenden 
Fingern  weiter  Vordringen, 
kommen  die  eingeschlagenen 
zwei  Finger  an  das  Perineum 
der  abducirte  Daumen  an  eine 
Schamlippe  oder  den  mons 
veneris  zu  liegen.  Dieandere 
Hand  legen  wir  auf  Wi- 
gand’s  Eath,  an  den  Gre- 
ll är  mutt  ergründ,  um,  wenn 
nothwendig,  den  Uterus  in  die 
Mitte  oder  auch  tiefer  zu 
bringen.  In  der  Scheide 
achten  wir  auf  ihre  Weite 
und  Länge,  ob  dieselbe 
straff  oder  nachgiebig,  durchfeuchtet 
und  sehr  heiss  ist.  Indem  wir  die  Eiickenfläche  der  beiden  eingeführten 
Finger  der  excavatio  sacralis  zuwenden,  gehen  wir  längs  derselben 
in  die  Höhe  zum  hinteren  Scheidengewölbe.  So  bekommen  wir 
ein  genaues  Bild  der  Kreuzbeinaushöhlung.  Sollte  der  Mastdarm  mit 
harten  Kothmassen  vollgefüllt  sein,  so  dürfen  wir  uns  dadurch  nicht 
beirren  lassen  und  die  derben  Knollen  nicht  für  Knochenauswüchse 
ansehen.  Drücken  wir  mit  den  Fingern  etwas  stärker  auf,  so  behalten 
sie  den  Eindruck. 

. Das  Scheidengewölbe  umgehen  wir  und  gelangen  so  zur  Va- 
ginalportion, welche  wir  auf  ihre  Form,  Länge,  Consistenz  und 
Eichtung  prüfen.  Ziehen  wir  dabei  mit  den  Fingern  immer  enger 
werdende  Kreise,  so  gelangen  wir  zum  Muttermunde.  Derselbe  ist 
entweder  offen,  oder  geschlossen.  Ist  ersteres  der  Fall,  so  bestimmen 
wir  die  Grösse  der  Oeffnung  entweder  nach  Münzen,  oder  nach  der 
Zahl  der  Fingerspitzen,  die  hineingelegt  werden  können.  Fehlt  der 
Cervicalcanal  vollkommen,  kommen  die  touchirenden  Finger  durch 
das  orif.  externum  sogleich  an  das  Ei,  so  sagen  wir,  „die  Cervix 
ist  gänzlich  verstrichen”.  Der  Muttermundssaum  kann  nun 
entweder  glatt  oder  dünn  bei  Erstgebärenden,  oder  gerissen  und  wul- 
stig bei  Mehrgebärenden  sein. 


Bei  einer  Kreissenden  wird  aus  der  schnellen  oder 
zögernden  Eröffnung  des  Muttermundes  am  besten  der  Fort- 
schritt der  Geburt  zu  erkennen  sein.  Auch  möchte  ich  hier  eine 
richtige  Bemerkung  Lumpe ’s*)  nicht  unbeachtet  wissen,  dass  ein 
gut  ausgebildetes  Scheidengewölbe  bei  einem  reifen  Kinde, 
für  eine  Erstgebärende  ein  ebenso 'sicheres  Zeichen  des  guten 
\ erhältnisses  zwischen  Kind  und  Beckenraum  ist.  als  für 
eine  Mehrgebärende  vorausgegangene  glückliche  Gteburten. 
Das  Scheidengewölbe  ist  gut  ausgebildet,  wenn  ein  im  Mutterhalse 


*)  Lumpe.  ..Geburtshilfe”,  1875,  Seite  26. 
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stehender  grosser  Kindestlieil  (also  Kopf  oder  Steiss)  schon  in  der  Vor- 
bereitungsperiode, wo  die  Wehen  noch  sehr  schwach  sind,  so  tief  in 
das  Becken  hineinsinkt,  dass  wir  ihn  leicht  erreichen.  Am  deutlichsten 
wird  das  Scheidengewölbe  ausgeprägt  sein  bei  Kopf-,  weniger  bei  Steiss- 
lage.  Bei  Querlage  ist  das  Scheidengewölbe  leer.  Da  aber  selbst  beim 
besten  Becken  der  Kopf  oder  Steiss  oftmals  vor  dem  Blasensprunge 
nicht  in  das  Becken  hinabtritt,  so  darf  aus  dem  Nichtausgeprägtsein 
des  Scheidengewölbes  noch  nicht  auf  ein  Beckenmissverhältniss  o-e- 
schlossen  werden. 

Da  der  Uterus  meist  nach  vorn  und  rechts  gelagert  ist.  werden 
wir  den  Muttermund  nach  links  und  hinten  zu  suchen  haben.' Lumpe 
macht  da  wieder  aufmerksam,  dass,  wenn  die  Vaginalportion  aus- 
geglichen ist,  der  Muttermund  sich  nicht  eröffnet,  leicht  eine  kreis- 
förmige Scheidenfalte  für  denselben  angesehen  wird,  und  gibt  zur 
Vermeidung  dessen  an,  immer  engerwerdende  Kreise  zu  ziehen,  bis 
man  die  kleine  Oeffnung  entdeckt.  Manchmal  ist  der  Muttermund  recht 
schwer  aufzufinden.  In  solchen  Fällen,  namentlich  bei  Hängebauch,  ist 
der  vordere  Theil  des  untersten  Uterinsegmentes  durch  den  Kopf, 
seltener  Steiss,  stark  ausgedehnt,  und  der  Muttermund  liegt  ungewöhn- 
lich weit  rückwärts.  Prof.  Scanzoni*)  räth  dann,  den  Finger  um 
das  eingetretene  Segment  des  Kopfes  gegen  die  hintere  Beckenwand 
zu  leiten  und  den  Kopf  dabei,  was  sehr  oft  möglich  ist,  vorsichtig  in 
die  Höhe  zu  heben. 

Da  wir  meist  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  den  vor- 
liegenden Kindestlieil  bestimmt  haben,  so  werden  wir  uns,  so  lange 
der  Muttermund  noch  klein  und  unnachgiebig  ist,  begnügen,  durch  das 
Scheidengewölbe  zu  untersuchen.  Am  leichtesten  und  bequemsten 
finden  wir  den  vorliegenden  Kindestlieil  hinter  den  Scham- 
beinen, da  die  vordere  Wand  kürzer  ist  und  auch  tiefer  steht,  wir 
also  mit  den  Fingern  höher  hinaufreichen  können.  Steht  der  vorliegende 
Theil  seitlich,  so  räth  Lumpe,  um  ihn  leichter  zu  erreichen,  den 
Uterus  mit  der  auf  seinem  Grunde  liegenden  Hand  nach  abwärts  und 
jener  Seite  hin  zu  drücken,  wohin  der  Kindestlieil  schief  steht.  Steht 
der  vorliegende  Kindestlieil  mehr  über  den  Schambeinen,  so  legen  wir 
die  äussere  Hand  über  die  Symphyse  und  drücken  ihn  nach  rück-  und 
abwärts.**)  Erst  wenn  der  Muttermund  hinlänglich  weit  ist,  werden 
wir  die  Stellung  des  vorliegenden  grossen  Theiles  genau  bestimmen. 

Um  bei  der  Untersuchung  die  Blase  nicht  zu  sprengen,  dürfen 
wir  während  einer  Wehe  die  Finger  niemals  in  die  Mitte  der 
Blase  stellen,  sondern  müssen  sogleich  nach  einer  Seite  ausweichen, 
sobald  eine  auftritt.  Es  genügt,  von  der  Blase  zu  wissen,  ob  sie  ge- 
spannt oder  schlaff  ist.  Ist  sie  schlaff,  so  fühlen  wir,  dass  der  Raum 
zwischen  ihr  und  dem  vorliegenden  Tlieile  mit  Flüssigkeit  gefüllt  ist. 
Ist  sie  gespannt,  so  fühlt  sie  sich  prall  elastisch  an.  Um  die  Frucht- 
blase auch  dann  zu  erkennen,  wenn  sie  dem  Kopfe  ganz  dicht  anliegt, 
räth  Prof.  Schauta,  ***)auf  ihre  glatte  Oberfläche,  sowie  die  Abwesen- 
heit von  Rauhigkeiten,  welche  z.  B.  durch  die  Kopfhaare  bedingt 
werden,  zu  achten;  liegt  ein  anderer  Kindestlieil  vor,  so  zieht  die 

:i!)  Scanzoni,  „Geburtshilfe”,  I.  Seite  127. 

**)  Lumpe,  „Geburtshilfe”,  1S75,  Seite  25. 

’:)  Schauta,  „Grundriss  clor  operativen  Geburtshilfe”,  1885. 
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Fruchtblase  über  alle  Vertiefungen  gleiclnnässig  weg.  Ist  die  Frucht- 
blase gesprungen,  so  fliesst  vor  allem  Fruchtwasser  ab;  wir  fühlen 
Rauliigkeiten  der  Kopfhaare,  oder  wenn  ein  anderer  Kindestheil  vor- 
liegt, ganz  leicht  seine  Erhabenheiten  und  Furchen.  Die  Fruchtblase, 
vorn  als  glatter  Ueberzug,  fehlt.  Bei  Kopflage,  gesprungener  Blase, 
länger  dauernder  Geburt  bei  lebendem  Kinde,  bildet  sich  eine  Kopf- 
geschwulst. Liegt  der  Kopf  vor,  so  müssen  wir  uns  darüber  klar 
werden,  in  welchem  Durchmesser  die  Pfeilnaht  verläuft,  und 
welche  Fontanelle  tiefer  in  das  Becken  getreten  ist.  Die- 
jenige, die  der  Symphyse  näher  liegt,  ist  gewöhnlich  die 
tiefer  stehende.  Liegt  die  grosse  und  die  kleine  Fontanelle 
gleich  weit  von  der  Symphyse,  so  stehen  auch  beide  gleich 
hoch.  Der  vorliegende  Kindestheil  kann,  wenn  er  noch  nicht  durch 
die  Wehen  festgestellt  ist,  durch  die  untersuchenden  Finger  leicht 
emporgehoben  werden.  Reicht  ein  leichter  Druck  aus,  den  vor- 
liegenden Kindestheil  über  den  Beckeneingang  emporzuheben, 
so  ist  derselbe  beweglich;  ist  aber  bereits  eine  stärkere  Ge- 
walt notlnvendig,  so  nennen  wir  den  vorliegenden  Theil 
fixirt  oder  festgestellt. 

Je  nach  dem  Stande  des  Kopfes  im  Becken,  sagen  wir,  derselbe 
liegt  „hoch"  oder  „tief’.  „Hoch”  steht  derselbe,  wenn  er  noch 
über,  oder  grade  im  Beckeneingange  sich  befindet.  Und  zwar 
steht  der  Kopf  über  dem  Beckeneingange,  wenn  derselbe  nur  mit  einem 
kleinen  Segmente  in  die  linea  terminalis  herreinragt;  steht  er  aber 
bereits  mit  seinem  grössten  Umfange  in  dieser  Linie,  ragt  schon  ein 
grosser  Abschnitt  seiner  Wölbung  in  die  Beckencavität,  so  sagen  wir, 
der  Kopf  stellt  im  Eingänge.  Hat  der  Kopf  den  Beckeneingang  passirt. 
und  ist  derselbe  in  die  Beckenexcavation  herabgerückt,  so 
pflegen  wir  zu  sagen,  er  steht  „tief’.  Steht  der  Kopf  bereits 
so  tief,  dass  wir  weder  zur  exavatio  sacralis  gelangen,  noch 
auch  zwischen  den  Schanibogenschenkeln  mehr  austasten 
können,  so  sagen  wir,  er  steht  im  Beckenausgange.  Nie  dürfen 
wir  uns  aber  verleiten  lassen,  eine  vorhandene  Kopfgeschwulst 
als  Tiefstand  zu  deuten.  Nur  eine  richtige  Untersuchung  hinter  der 
Geschwulst  bietet  Sicherheit.  Bei  Fusslage  und  stehender  Blase  können 
wir  öfter  beobachten,  dass,  wenn  die  untersuchenden  Finger  die  vor- 
liegenden Fiisse  berühren,  diese  sogleich  zurückgezogen  werden.  Um 
über  die  Beckenräumlichkeit  ein  klares  Bild  zu  erhalten,  führen 
wir  in  jedem  Abs : linitte  der  Beckenhöhle  die  Finger  sowohl  von  einer 
Seite  zur  anderen,  als  auch  im  Kreise  herum.  Beim  Zurückziehen  der 
Finger  ist  die  Weite  des  Schambogens,  sowie  die  Entfernung  der  Sitz- 
beinhöcker von  einander  genau  zu  berücksichtigen.  Dabei  achten  wir 
namentlich  auf  die  Symmetrie  der  correspondirenden  Partien. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  kann  zwar  die  Frau  auch 
stehen,  oder  noch  besser  sich  an  eine  Wand  anlehnen,  die  Schenkel 
massig  entfernen  und  den  Oberleib  ein  wenig  nach  vorn  überneigen. 
Der  Geburtshelfer  lässt  sich,  wenn  er  mit  der  rechten  Hand  unter- 
suchen will,  auf  das  linke  Knie  nieder  und  legt  den  linken  Arm  auf 
die  Kreuzgegend  der  zu  Untersuchenden.  Der  einzige  Vortheil,  der  aus 
dieser  Art  Exploration  resultirt,  ein  tieferes  Herabtreten  des  Uterus 
und  der  vorliegenden  Tlieile,  wird  aufgewogen  durch  die  Unmöglichkeit 

Horner,  GebuitM<ilfe.  q 


18 


Die  geburtshilfliche  Untersuchuug. 


des  Zurückdrängens  des  Perineums  und  die  Unausfülirbarkeit  einer 
äusserlichen  Untersuchung.  Ein  Untersuchen  in  der  Knieellenbogenlage 
ist  nicht  notli wendig.  Können  wir  mit  zwei  Fingern  nicht  Alles 
genau  erforschen,  so  nehmen  wir  vier  Finger  oder  die  ganze 
Hand.  Freilich  können  wir  nur  dann  untersuchen,  wenn  die  Genitalien 
genügend  vorbereitet  sind,  sonach  während  der  Geburt.  Bei  der  Unter- 
suchung mit  vier  Fingern  bleibt  der  abdueirte  Daumen  auf  einer 
Schamlippe  oder  dem  Schamberge  liegen;  bei  der  Untersuchung  mit 
der  ganzen  Hand  legen  wir  alle  fünf  Finger  conisch  zusammen,  gehen 
vom  Damme  aus  in  die  Scheide,  und  -indem  wir  den  Handrücken 
nach  der  excavatio  sacralis  kehren,  können  wir  durch  Drehen  der 
Hand  den  Beckenraum,  sowie  den  vorliegenden  Kindestheil  u.  s.  w. 
genau  betasten.  Wichtiger  dagegen  ist  die  innere  Exploration  in  den 
beiden  Seitenlagen.  Durch  diese  wird  der  in  der  Rückenlage  gemachte 
Befund  vervollständigt,  indem  nach  Prof.  Fritsch  das  Tuber  parietale, 
oder  auch  die  kleine  Fontanelle,  schon  zu  einer  Zeit  erreicht  werden 
kann,  wo  eine  andere  Untersuchung  sonst  noch  keinen  Aufschluss  gibt. 
Während  wir  also  manchmal  mit  den  ganzen  Fingern  eindringen 
müssen,  um  in  der  Rückenlage  der  Kreissenden  zu  dem  im  Becken- 
eingange stehenden  Kopf  zu  gelangen,  erreichen  wir  in  der  Seitenlage 
schon  mit  dem  halben  Finger  die  seitlichen  Partien  des  Kopfes,  so 
dass  der  Ungeübte  oft  meint,  der  Kopf  sei  plötzlich  in  das  Becken 
getreten.  Ein  wichtiges  Postulat,  um  auf  diese  Art  zu  untersuchen, 
ist  ein  offenstehender  oder  doch  erweiterungsfähiger  Muttermund.  Bei 
Kreissenden  untersuchen  wir  zugleich  durch  die  aussen  aufgelegte 
Hand  die  Stärke  und  Dauer,  durch  die  innen  eingeführten 
Finger  die  Wirksamkeit  der  Wehen,  und  zwar,  indem  wir  genau 
achten,  ob  und  wie  tief  der  vorliegende  Theil  während  einer  Wehe 
vorgetrieben  wird;  falls  die  Blase  noch  steht,  ob  diese  stark,  oder  nur 
wenig  sich  spannt.  Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  ist  bei  dem 
leisesten  Verdachte  einer  Schwangerschaft  zu  vermeiden. 

Eine  Exploration  durch  das  Rectum  wird  in  der  Geburts- 
hilfe seltener  nothwendig  sein.  In  Frage  kann  sie  kommen  bei  Ver- 
wachsungen oder  starker  Empfindlichkeit  der  Scheide,  bei  Extrauterin- 
schwangerschaft, oder  Rückwärtsbeugung  der  Gebärmutter.  Der  Mast- 
darm muss  vorher  durch  Klystiere  entleert  werden.  Meist  untersuchen 
wir  nur  mit  dem  Zeigefinger,  doch  können  wir  auch  zwei  oder  mehrere 
Finger  einführen.  Die.  Lagerung  ist  wie  bei  der  Vaginaltouchirung. 

Es  erübrigt  uns  endlich  nur  noch  eine  dritte  und  letzte  Unter- 
suchung: nämlich  die  Beckenmessung.  Das  weibliche  Becken,  zum 
Unterschiede  von  dem  männlichen,  ist  weiter,  die  Beckenhöhle  kürzer 
und  mehr  abgerundet,  der  Schambogen  ist  breit  und  gewölbt,  die  Darm- 
beine sind  schmal.  Das  Becken  wird  eingetheilt  in  das  grosse  und  das 
kleine.  Ersteres  wird  gebildet  von  den  Darmbeinen,  dem  Körper  des 
letzten  Lendenwirbels  und  der  vorderen  Bauchwand.  Das  kleine  Becken, 
auch  Beckencanal  oder  Beckenhöhle  genannt,  bildet  einen  nach  ab- 
wärts laufenden  Trichter.  Seine  obere  Oeffnung  heisst  Becken- 
eingang, seine  untere,  kleinere,  Beckenausgang.  Becken- 
winkel oder  Beckenbucht  werden  die  Aushöhlungen  in  der 
rechten  und  linken  Hiiftkreuzbeinverbindung  genannt.  Bei 
der  Messung  liegt  die  Frau  in  der  Rückenlage;  nur  bei  Asymmetrien 
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oder  bei  ungewöhnlicher  Neigung  des  Beckens  ist  es  nach  Prof- 
Kleinwächter  manchmal  nothwendig,  dieselbe  stehend  zu  unt  rsuchen. 
Indem  wir  vorerst  die  am  leichtesten  zugänglichen  Darmbeinschaufeln, 
dann  aber  auch  die  übrigen  Knochen  auf  ihre  Dicke  durch  Befählen 
mit  dem  Finger  prüfen,  und  genau  beachten,  ob  die  correspondirenden 
Knochenstellen  die  gleiche  Krümmung  besitzen  und  sich  in  gleicher 
Höhe  befinden,  untersuchen  wir  das  Kreuzbein  auf  seine  Breite,  seinen 
Verlauf  und  seine  Krümmung,  die  Symphyse  auf  ihre  Stellung  zur 
Mitte  des  Beckens,  sowie  auf  ihre  Neigung.  Wir  bestimmen  die  Ent- 
fernung der  einzelnen  wichtigeren  Beckenpunkte,  entweder  blos  durch 
Auflegen  der  Hände  und  Abschätzen  des  Abstandes  derselben  von 
einander,  was  wohl,  als  ungenau,  nur  im  Nothfalle  verwerthet  werden  kann, 
oder  wir  benützen  dazu  gewisse  Instrumente,  sogenannte  Becken- 
messer, Pelvimeter.  Bei  der  Abschätzung  legen  wir.  die  eine 
Hand  auf  den  rechten,  die  andere  auf  den  linken  Hüftbeinkamm, 
um  aus  dem  Abstande  beider  Hände  die  Breite  des  grossen 
Beckens  zu  beurth eilen;  dabei  werden  wir  aus  der  gleich  hohen 
Stellung  der  aufgelegten  Hände  beurtheilen  können,  ob  die  Hüftbeine 
eine  gleiche  Höhe  oder  Richtung  haben.  Um  die  Breite  des 
kleinen  Beckens  zu  taxiren,  legen  wir  die  Hände  an  die  Trochan- 
teren,  zur  Bestimmung  des  geraden  Beckendurchmessers  die 
eine  Hand  auf  die  Kreuzgegend,  die  andere  an  den  Schamberg. 
Die  inneren  Beckendurchmesser  erforschen  wir  durch  Einfuhren 
der  vier  Finger  einer  Hand  ohne  Daumen  in  die  Scheide  und 
Ausspreitzen  der  Finger;  überhaupt  erforschen  wir  die  Beschaffen- 
heit des  Beckens,  indem  wir  die  in  die  Scheide  eingeführten  Finger 
an  der  Stelle  der  Beckenhöhle  von  oben  nach  unten  führen. 
Dabei  achten  Wir  auf  den  Grad  der  Kreuzbeinaushöhlung,  die 
Beschaffenheit  der  hinteren  Symphysen  wand  und  der  Scham- 
beine, ob  dieselben  nicht  zu  weit  ins  Becken  hineinragen;  auf  den 
Abstand  der  Sitzbeinstachel  und  der  Seitenflächen  der  Becken- 
höhle. Zur  Bestimmung  des  geraden  Durchmessers  im  Becken- 
ausgange legen  wir  den  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefinger  an 
die  Steissb einspitze,  drücken  sie  zurück,  und  machen  mit  der 
anderen  Hand  gerade  an  jener  Stelle,  an  welcher  der  messende  Zeige- 
finger den  Schambogen  berührt,  eine  Marke  mit  dem  Fingernagel. 
Der  Abstand  zwischen  Marke  und  Zeigefinger  gibt  das  deutliche  Maass. 
Beim  Erproben  der  Beweglichkeit  des  Steissbeines  darf  dieses  nicht 
gar  zu  stark  zurückgedrängt  werden.  Wollen  wir  noch  den  Scham- 
bogen oder  die  Entfernung  der  beiden  Schambeine  bestimmen,  so 
führen  wir  zwei  Finger  in  die  Scheide,  bestreichen  damit  den  Scham- 
bogen nach  beiden  Seiten,  gehen  dann  abwärts  bis  zu  den  Sitzknorren 
und  taxiren  durch  Ausspreitzen  der  beiden  Finger  ihren  Abstand.  Ist 
der  Schambogen  sehr  enge,  so  kann  der  Raum  daselbst  von 
dem  in  der  Entwickelung  stehenden  Kindestheile  nicht  aus- 
genützt werden.  Wir  müssen  uns  aber  genau  merken,  welche 
Stellung  die  Finger  im  Becken  eingenommen  haben,  um  beim 
Zurückziehen  aus  der  Scheide  dieselbe  wieder  anzunehmen.  Dann 
legen  wir  die  Hände,  beziehungsweise  Finger,  in  der  früheren  Haltung 
auf  ein  Bandmaass,  oder  bestimmen  die  Entfernung  blos  durch  eine 
approximative  Abschätzung. 
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Zur  genauen  instrumentellen  Abmessung  können  wir  die  ver- 
schiedensten Beckenmesser,  wie  sie  längst  schon  im  Gebrauche  waren, 
anwenden.  Am  besten,  wir  nehmen  einen  Tasterzirkel,  dessen  Enden  durch 
angebrachte  Kügelchen  abgestumpft  sind,  und  der  zugleich  mit  einem 
Maasse  versehen  ist,  um  den  Abstand  der  Branchen  anzuzeigen.  Um 
den  Beckenausgang  zu  messen,  müssen  die  Branchen  auch  über  einander- 
gehen. Um  genau  vorzugehen,  müssen  wir  die  abgestumpften 
Branchen  möglichst  genau  auf  jene  Punkte  aufsetzen,  deren 
Maasse  wir  bestimmen  wollen.  Die  Namen  der  Maasse  geben  uns 
auch  genau  die  Stelle  an,  wo  gemessen  werden  muss.  Folgende  Maasse 
sind  zur  genauen  Beckenbestimmung  sorgfältig  zu  eruiren  und  muss 
sich  der  Geburtshelfer  auch  folgende  Zahlen,  welche  einem  normalen 
Becken  entsprechen,  merken,  um  im  gegebenen  Falle  die  Differenz 
leicht  zu  finden:  1.  Der  Abstand  der  beiden  Spin.  ant.  super,  oss.  ilei 
beträgt  25  cm.  Die  Branchen  des  Tasterzirkels  werden  an  die  vor- 
deren Spitzen  der  Darmbeine  gesetzt.  2.  Der  Abstand  der  Cristae  oss. 
ilei  28  cm.  3.  Der  Abstand  der  Trochanteren  31  cm.  Die  Oberschenkel 
liegen  fest  an  einander;  die  Fiisse  sind  gestreckt.  Bei  fettleibigen 
Individuen  müssen  die  stumpfen  Branchen  stark  eingedrückt  werden. 
4.  Der  Abstand  von  der  oberen  Symphyse  bis  zu  der  Grube  zwischen 
dem  Dornfortsatze  des  letzten  Lendenwirbels  und  dem  ersten  Kreuz- 
beinwirbel beträgt  19  cm.  Den  letzten  Lendenwirbel  bestimmen  wir 
entweder  durch  Zählen  von  oben  nach  abwärts,  oder  aber  wir  suchen 
uns  an  der  hinteren  Beckenwand  durch  Tasten  längs  des  Hüftbein- 
kammes bis  zu  der  Stelle,  wo  sich  derselbe  an  das  Kreuzbein  an- 
schliesst,  die  beiden  Spinae  post,  super,  (an  dieser  Stelle  finden  sich 
bei  kräftigen  Frauen  zu  beiden  Seiten  des  Kreuzbeines  zwei  Gruben) 
auf,  und  denken  uns  dieselben  durch  eine  Linie  verbunden.  Gehen  wir 
nun  von  der  Mitte  dieser  Linie  in  senkrechter  Richtung  3 bis  5 cm 


aufwärts,  so  finden  wir  abermals  eine  kleine  Grube,  welche  zwischen 

dem  Dornfortsatze  des  letzten  Lenden- 
wirbels und  dem  ersten  Kreuzbein- 
wirbel liegt.  In  diese  Grube  wird 
die  eine  Branche  des  Tasterzirkels 
eingesetzt. 

Um  aus  dem  Di  am  et  er  Baude- 
locque,  wie  dieses  Maass  auch  ge- 
nannt wird,  die  conjugata  vera  zu 
berechnen,  müssen  wir  die  Dicke  der 
Wirbelsäule,  dann  der  Symphyse,  sowie 
die  Dicke  der  darüber  liegenden  Schich- 
ten: Haut,  Fett,  Muskel,  abziehen.  Im 
Allgemeinen  genügt  nach  Baudelocque 
der  Abzug  von  8 cm.  Doch  muss  der- 
selbe bei  corpulenten  Frauen  grösser, 
bis  12  cm  genommen  werden.  So  viel 
ist  aber  sicher,  dass,  wenn  der  D.  B. 

Bestimmung  des  Baudelocque’schen  Diameters.  yerkürzt  VOl'gefll  11  d e 11  wil’d.  aUcll 

die  conjugata  vera  verkürzt  sein  wird.  \ orne  wird  das  Maass 
am  oberen  Rande  der  Schambeinsymphyse  genommen.  (Fig.  2.)  Diese 
Messung  wird  in  der  Seitenlage  der  Frau  ausgeführt. 
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Ein  weiteres,  sehr  wichtiges  Maass  ist  die  conjugata  diago- 
nal is,  nämlich  die  Entfernung  der  Mitte  des  unteren  Bandes  der 
Symphyse  von  der  Mitte  des  Promontorium.  Wir  messen  den  Abstand 
der  angegebenen  Punkte  so,  dass  wir  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
einen  Hand  in  die  Scheide  einführen,  und  indem  wir  den  Ellenbogen  des 
Armes  stark  senken,  hoch  hinauffühlen,  um  das  Promontorium,  welches 
am  meisten  in  das  Becken  hineinragt,  zu  erreichen.  Die  zwei  letzten 
Finger  schlagen  wir  in  die  Hand  ein  und  den  Daumen  legen  wir  an 
eine  Schamlippe,  wobei  wir  das  Perineum  vorsichtig  zurückdrängen. 
Am  bequemsten  ist  es,  die  Finger  von  der  Raphe  aus  in  die  Scheide 
einzuführen.  An  eine  oder  die  andere  Scheidewand  anzustossen,  ist 
nicht  rathsam,  da  es  der  zu  Untersuchenden  Schmerzen  verursacht, 
diese  dann  presst,  und  so  die  Messung  erschwert.  Die  Lage  zur  Unter- 
suchung ist  die  gewöhnliche  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steisse,  ange- 
zogenen Oberschenkeln,  die  Füsse  in  den  Knieen  gebeugt  und  abdu- 
cirt.  Manchmal  aber  ist  es  die  Verbindung  des  ersten  und  zweiten 
Kreuzbeinwirbels,  die  stärker  hervorragt,  und  da  es  dem  Geburtshelfer 
hauptsächlich  darum  zu  thun  ist,  eine  vorhandene  Enge  zu  bestimmen, 
so  nehmen  wir  das  Maass  vom  unteren  Symphysenrande  bis  zu  diesem 
falschen  Promontorium.  Haben  wir  mit  den  Fingerspitzen  die  am 
meisten  vorspringende  Knochenleiste  erreicht,  so  heben  wir  die  Finger 
so,  dass  sie  an  den  Symphysenrand  anstossen  und  machen  mit  dem 
Nagel  des  Zeigefingers  der  anderen  Hand,  an  der  Ulnarseite  des  Zeige- 
fingers, dort,  wo  er  der  Symphyse  anliegt,  eine  Marke,  ziehen  die 
eingeführten  zwei  Finger  in  derselben  Haltung,  wie  sie  in  der  Scheide 
waren,  heraus,  und  messen  mit  einem 
oder  Bandmaasse  den 
Spitze  des  Mittelfingers 
von  der  Marke.  Beim  normalen 
Becken  beträgt  dieses  Maass  11  cm. 

(Fig.  3.)  Im  Allgemeinen  können  wir 
uns  als  Regel  merken,  dass,  wenn  wir 
mit  den  gehörig  ausgestreckten 
Fingern,  bei  stark  gesenktem 
orderarm  das  Promontorium 
nicht  erreichen  können,  das 
Becken  gewöhnlich  nicli  t verengt 
ist,  während,  je  leichter  wir 
dasselbe  erreichen,  wir  auch  um 
so  eher  auf  eine  Verengerung 
gefasst  sein  müssen.  In  diesem 
Falle  müssen  wir  die  Messung  nur 
um  so  genauer  vornehmen.  Nicht 


Tasterzirkel 
Abstand  der 


Fis.  3. 


Bestimmung  der  Conjugata  diagonalis. 


unerwähnt  mag  es  hier  aber  bleiben,  dass  trotz  normaler  Länge  der 
conjugata  vera  das  Becken  trotzdem  in  einem  anderen  Maasse  ver- 
engt sein  kann. 

i m aus  der  conjugata  diagonalis  die  conjugata  vera,  den 
Längendurchmesser  des  Beckeneinganges  zu  berechnen,  müssen  wir 
1 5 bis  2 cm,  nötigenfalls  selbst  3 cm,  abziehen.  Je  höher  das  Promon- 
torium steht,  je  breiter,  und  je  weniger  geneigt  die  Symphyse  ist, 
desto  grösser  fällt  natürlich  der  Abzug  aus,  da,  wie  Figur  4 zeigt, 
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die  conjugata  diagonalis  die  Hypotlienuse  zu  den  beiden  Katheten  der 
conjugata  vera  und  der  Symphyse  bildet. 

Je  höher  die  Schamfuge,  und 
FlS-  4-  je  grösser  der  Winkel,  den  sie  mit 

Conjugata  vera  der  conjugata  vera  bildet,  desto 

mehr  muss  von  der  conj.  diagonalis 
abgezogen  werden;  je  schmäler 
die  Schamfuge,  und  je  kleiner  der 
Winkel,  desto  weniger.  Die  Höhe 
der  Schamfuge  bestimmen  wir 
durch  Einführen  des  Zeigefingers  an  die  vordere  Beckenwand. 

Kennt  der  Geburtshelfer  das  Maass  der  Entfernung  von  der 
Spitze  des  ausgestreckten  Mittelfingers  bis  zum  Metacarpo-phalangeal- 
Gelenke  des  Zeigefingers,  so  kann  er  bei  Erreichbarkeit  des  Promon- 
torium den  Abstand  der  Symphyse  auch  ohne  Tasterzirkel  bestimmen. 

Welche  Hand  wir  zur  Untersuchung  wählen,  bleibt  wohl  gleich- 
gültig; doch  empfiehlt  sich  auch  hier  besser  die  linke. 

Steht  aber  während  der  Geburt  der  Kopf  schon  tief,  dann  freilich 
können  wir  die  conj.  diagonalis  nicht  mehr  so  bestimmen;  immerhin 
können  wir  aber  aus  der  Circumferenz  des  Kopfsegmentes,  welches 
bereits  durchgetreten  ist,  einen  Schluss  auf  die  conj.  vera  ziehen. 

Zur  präcisen  Bestimmung  der  conjugata  vera  wird  van  Huevel’s 
Beckenmesser  angewendet;  der  eine,  etwas  abgebogene  Hebel  wird 
an  das  Promontorium,  der  andere  an  die  Symphyse  geführt  (Fig.  5); 
dann  schraubt  ein  Gehilfe  die  Tlieile  in  der  gegebenen  Stellung  zu- 
sammen, der  Beckenmesser  wird  herausgeführt  und  der  Abstand  der 
beiden  Hebel  an  einem  Bandmaasse  abgelesen.  Wird  dann  der  ab- 


Fig.  5.  Fig.  6. 


Bestimmung  der  Conjugata  diagonalis  mit  van  Huevel’s  Beckenmesser. 


gebogene  Hebel  nochmals  an  die  hintere  Symphysenwand,  der  geiade 
an  die  vordere,  gelegt  und  zusammengeschraubt  (Fig.  6),  so  gelingt  es, 
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durch  Ablesen  ihrer  Entfernung  an  einem  Bandmaasse  die  Dicke  der 
Symphyse  zu  bestimmen.  Zum  Schlüsse  wird  diese  Zahl  von  jener 

subtrahirt.  , 

Um  den  Querdurchmesser  des  Becken  ein  ganges  kennen 
zu  lernen,  tasten  wir  mit  den  eingeführten  Fingern  die  linea 
arcuata  ab  und  bestimmen  so  ihre  grössere  oder  geringere  Aus- 
schweifung, oder  wir  bewegen  die  Finger  von  einem  Punkte  dieser 
Linie  zum  correspondirenden  der  entgegengesetzten  Seite.  Um  eine 
richtige  Vorstellung  zu  bekommen,  empfiehlt  es  sich,  abwechselnd  mit 
Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände  zu  untersuchen.  Dieser  Durch- 
messer beträgt  13'5  cm.  Die  beiden  schrägen  Durchmesser  be- 
tragen 12-5  cm.  Der  rechte  oder  erste  schräge  Durchmesser  ver- 
läuft von  der  rechten  Hüftkreuzbeinfuge  zum  linken  Darm- 
schambeinhöcker. der  linke  oder  zweite  von  der  linken  Fuge 
zum  rechten  Höcker.  In  der  Beckenhöhle  kennen  wir  eine 
Becken  weite  und  eine  Becke  neu  ge.  Die  Beckenweite  können  wir 
uns  durch  eine  Ebene  versinnlichen,  welche  wir  uns  zwischen  die 
Mitte  der  Schambeinsymphyse  und  den  zweiten  und  dritten  Kreuz- 
beinwirbel gelegt  denken.  Die  Beckenenge  bildet  eine  Ebene,  welche 
vom  Schambogenscheitei  zur  Kreuzbeinspitze  geht.  Endlich  hätten  wir 
noch  den  Abstand  vom  Promontorium  zur  Mitte  der  linea 
innominata,  die  sogenannte  Distantia  sacro-cotyloidea;  der- 
selbe beträgt  8-5  cm.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  wir  mit  der  Kennt  - 
niss  dieser  Maasse  auskommen.  Wollen  wir  noch  den  Beckenausgang 
messen,  so  tkun  wir  dies  am  besten  nach  Prof.  Breisky’s  Methode. 

Zur  Bestimmung  des  geraden  Durchmessers  des  Becken- 
ausganges legen  wir,  in  der  Seitenlage  der  Frau,  die  eine  Branche 
des  Tasterzirkels  an  den  unteren  Rand  der  Symphyse,  die  andere 
aussen  an  die  Kreuzbeinspitze.  Diese  können  wir  entweder  am  oberen 
Anfänge  der  Analfurche  tasten,  oder  wir  führen  während  der  äusseren 
Untersuchung  den  Zeigefinger  in  den  Mastdarm  und  machen  geringe 
Bewegungen  mit  dem  Steissbein.  Von  dem  so  gefundenen  Maasse  ziehen 
wir  1 bis  1-5  cm  ab.  Dieser  lange  Durchmesser  beträgt  gewöhnlich  11  cm. 

Zur  Bestimmung  des  queren  Durchmessers  des  Becken- 
ausganges ist  ein  Tasterzirkel  notkwendig,  dessen  Branchen  über- 
einander greifen.  Die  Frau  befindet  sich  in  der  Rückenlage,  die  Ober- 
schenkel angezogen  und  mässig  abducirt.  Denken  wir  uns  nun  eine 
Linie  quer  über  den  After  und  senkrecht  zur  Raplie  gelegt,  so  suchen 
wir  uns  in  dieser  Linie  die  Innenränder  der  tubera  iscliii  auf, 
drücken  mit  den  Knöpfen  des  Tasterzirkels  die  Weichtheile  an  diesen 
Stellen  tief  ein  und  bestimmen  den  Abstand  derselben;  zu  dieser  Zahl 
addiren  wir  noch  1*5  cm.  Die  Distanz  beträgt  11cm. 

Im  Allgemeinen  können  wir  uns  merken,  dass  im  Becken- 
eingange der  gerade  Durchmesser  der  kürzeste  ist,  in  der 
Beckenhöhle  und  im  Beckenausgange  zum  längsten  wird, 
während  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  der 
längste  in  der  Beckenhöhle,  und  im  Ausgange  am  kürzesten 
wird.  Prof.  Klein  Wächter  misst  auch  noch  den  Umfang  des 
grossen  Beckens.  Zu  diesem  Zwecke  legen  wir  ein  grosses  Band- 
maass  von  der  Grube  zwischen  dem  Dornfortsatze  des  letzten  Lenden- 
und  ersten  Kreuzbeinwirbels,  also  von  jener  Stelle,  wo  der  Diameter 
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Baudelocque  gemessen  war,  längs  des  Darmbeinkammes  bis  zur  Mitte 
der  Symphyse,  und  von  da  auf  der  anderen  Seite  in  derselben  Weise 
zurück  zur  Ausgangsstelle.  Das  so  gefundene  Maass  beträgt  gewöhn- 
lich 90  oh.  Ist  das  Maass  nicht  so  gross,  so  können  wir  auf  eine  Becken- 
verengerung schliessen.  Da  wir  die  Maasse  der  rechten  und  linken 
Beckenhälfte  einzeln  prüfen  können,  so  werden  wir  schon  daraus  eine 
bestehende  Asymmetrie  herausfinden  können. 

Trotzdem  gelingt  es  aber  nicht  immer,  an  der  Lebenden  Becken- 
asymmetrien  geringen  Grades  herauszufinden.  Darum  räth  Prof.  Klein- 
wächter,*) das  Becken  genau  auszutasten  und  die  ungleiche  Krüm- 
mung der  linea  innominata  genau  zu  beachten,  sowie  die  äusseren 
Schrägmasse  von  der  spina  anterior  Superior  der  einen  Seite 
zu  der  spina  posterior  superior  der  anderen  zu  bemessen,  und 
die  gefundenen  Maasse  auf  ihre  Differenz  miteinander  zu  vergleichen, 
oder,  was  genauere  Resultate  gibt,  die  Entfernung  des  einen  Tro- 
chanters von  der  Mitte  der  crista  ossis  ilei  der  anderen  Seite  abzu- 
messen und  einander  entgegenzustellen.  Naegele**)  misst  zur  Be- 
stimmung von  Asymmetrien  folgende  Abstände: 

1.  Vom  Sitzhöcker  der  einen  Seite  zum  hinteren  oberen  Darm- 
beinstachel der  anderen; 

2.  vom  Dornfortsatze  des  letzten  Lendenwirbels  zum  vorderen 
o b eren  D armbeinstachel ; 

3.  vom  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  der  einen  zum  hinteren 
oberen  der  anderen  Seite; 

4.  vom  unteren  Rande  der  Symphyse  zum  hinteren  oberen  Darm- 
beinstachel jeder  Seite; 

5.  vom  Trochanter  zum  hinteren  oberen  Darmbeinstachel  der 
entgegengesetzten  Seite.  Die  einzelnen  Punkte,  wo  gemessen  werden 
soll,  müssen  vorher  mit  Bleistift  bezeichnet  werden. 

Prof.  S chauta***)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Skoliotischen 
die  weitere  Beckenhälfte  jener  Seite  entspricht,  gegen  welche  die 
Convexität  der  Brustwirbelsäule  sieht. 

Nicht  unerwähnt  möge  aber  bleiben,  dass  selbst  hochgradig  miss- 
gestaltete Frauen  oft  leicht  gebären. 

Die  Beckenneigung,  d.  h.  Richtung  der  Ebene  des  Becken- 
einganges gegen  eine  horizontale  ist  variabel,  je  nach  der  Körper- 
haltung. Zur  Unterstützung  taugt  am  besten  die  aufrechte  Stellung. 
Der  Neigungswinkel  beträgt  im  Durchschnitte  60°,  kann  aber  auch 
30°  bis  100"  betragen.  In  sitzender  oder  liegender  Stellung  mit 
gegen  den  Unterleib  angezogenen  Oberschenkeln  ist  der 
Neigungswinkel  am  geringsten. 

In  geburtshilflicher  Beziehung  unterscheiden  wir  noch  die  so- 
genannte Mittel-  oder  Führungslinie  des  Beckens.  Denken  wir 
uns  durch  das  ganze  Becken  Ebenen  gelegt  und  den  Mittelpunkt  dieser 
Ebenen  miteinander  verbunden,  so  erhalten  wir  die  Führungslinie. 

Was  die  Gestalt  des  Umfanges  im  Beckeneingang  be- 
trifft, so  nennt  sie  Prof.  G.  Braun  f)  im  Beckeneingange  stumpfherz- 


*)  Klein wächtev,  „Geburtshilfe”. 

**)  Naegele,  „Lehrbuch  der  Geburtshilfe”  1850. 

***)  Schaut»,  „Operative  Geburtshilfe”, 
f)  Braun  Gustav  A.,  „Geburtshilfe”  1875.  Seite  8. 
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förmig  mit  gegen  die  Schambeinfuge  gekehrter,  abgestumpfter  Spitze. 
Abweichungen  von  dieser  Form  entstehen  durch  eine  grössere  Weite 
im  queren  oder  im  geraden  Durchmesser;  daher  die  querelliptische  und 
gerad elliptische  Figur  des  Beckeneinganges. 

Die  Beckenhöhle  wird  nach  hinten  mehr  oval. 

Der  Beckenausgang  wieder  stumpfherzförmig. 


Kennzeichen  der  Schwangerschaft. 

Im  Vorliegenden  haben  wir  nun  die  geburtshilflichen  Unter- 
suchungsmethoden und  alles  das,  worauf  wir  besonders  zu  achten 
haben,  genau  kennen  gelernt;  es  erübrigt  uns  nun,  die  Erscheinungen 
näher  zu  beachten,  aus  welchen  wir  auf  Schwangerschaft  schliessen 
dürfen.  Denn  wie  oft  ist  es  schon  vorgekommen,  dass  Schwanger- 
schaft und  pathologische  Processe  miteinander  verwechselt  worden 
sind,  dass  Frauen,  die  sich  Kinder  wünschen,  namentlich  in  den 
klimakterischen  Jahren,  oder  hysterische  Individuen  sich  einbilden, 
schwanger  zu  sein,  Kindesbewegungen  zu  fühlen  angeben,  am  Ende 
fler  eingebildeten  Schwangerschaft  wirklich  Wehen  bekommen  und 
sich  zu  Bette  begeben.  Die  Brüste  secerniren  Colostrum,  der  Warzen- 
hof wird  dunkel  und  breiter,  der  Unterleib  dehnt  sich  aus.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  Aerzte  schwere  operative  Eingriffe,  Kraniotomie 
und  Kaiserschnitt  vornehmen  wollten,  bis  man  endlich  constatirte, 
dass  eine  Frucht  überhaupt  fehlt.  Es  ist  auch  durchaus  nicht  immer 
leicht,  die  Schwangerschaft  zu  constatiren,  wie  man  denken  sollte, 
ein  Beweis  dafür  die  mannigfachen  Symptome,  welche  man  zur  Er- 
kennung derselben  herangezogen  hat,  deren  Werth  aber  nur  zu  oft 
ein  recht  problematischer  ist.  Oft  wird  selbst  der  gewiegteste  Geburts- 
helfer die  Diagnose,  ob  eine  Frau  schwanger  sei  oder  nicht,  auf  eine 
spätere  Zeit  verschieben  müssen. 

Je  nachdem  wir  über  gewisse  Symptome  von  der  Schwangeren 
Mittheilung  bekommen,  oder  durch  die  Untersuchung  selbst  die 
Schwangerschaft  erkennen,  theilen  wir  die  Schwangerschaftszeichen 
in  subjective  und  objective  ein. 

Die  ersteren  manifestiren  sich  durch  mannigfache  Veränderungen 
des  Nervensystems  der  Schwangeren,  Unbehaglichkeit,  Launenhaftigkeit, 
plötzliche  Gemütlisalterationen,  Sinnestäuschungen,  Müdigkeit,  diffuse 
Schmerzen,  Ohnmächten,  Appetitlosigkeit,  Heisshunger,  verschiedene 
Gelüste,  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  seltener  Diarrhöen,  Speichelfluss, 
Harndrang,  Unfähigkeit  zu  uriniren,  dunkle  Pigmentirung  der  Haut 
u.  s.  w.  Das  Fühlen  der  Fruchtbewegungen  hat  wohl  schon  mehr 
Werth,  als  alles  bisher  Angegebene,  namentlich  wenn  wir  es  mit  in- 
telligenten Mehrgebärenden  zu  thun  haben,  wiewohl  es,  wie  oben 
angedeutet,  bei  Frauen,  wenn  sie  sich  Kinder  wünschen,  vorkommt, 
dass  sie  sich  einbilden,  Fruchtbewegungen  zu  fühlen.  Einen  noch 
grösseren  diagnostischen  Werth  für  die  Schwangerschaft  hat  das  Auf- 
hören der  Menses,  obwohl  es  auch  da  geschieht,  dass  namentlich 
unehelich  Geschwängerte  gerne  vor  Gericht  angeben,  sie  hätten 
monatlich  regelmässig  ihre  Periode  gehabt;  überdies  müssen  wir  stets 
eingedenk  sein,  dass  auch  aus  rein  pathologischen  Ursachen  die  Kegeln 
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nicht  eintreten,  oder  dass  während  einer  Schwangerschaft  sich  Blu- 
tungen aus  den  Genitalien  wiederholen  können.  Forschen  wir  aber 
genauer  nach,  so  werden  wir  meist  hören,  dass  sowohl  ein  Wechsel 
in  der  Dauer  der  Zwischenzeit  als  auch  dem  Anhalten  der 
Blutung  gegen  frühere  Perioden  sich  vorfinde.  Als  Grundsatz 
müssen  wir  annehmen,  dass  bei  sonst  gesunden  Individuen, 
welche  früher  regelmässig  menstruirten,  mit  dem  Eintritte 
der  Schwangerschaft  die  Menstruation  aufhört.  Auch  den 
objectiven  Symptomen  kommt  nicht  gleiche  Wichtigkeit  zu.  Denn 
die  Veränderungen  an  den  Brüsten,  Anschwellungen  derselben, 
dunklere  Pigmentirung  des  Warzenhofes,  ja  selbst  eine  Colostrum- 
secretion  kann  während  der  gewöhnlichen  Menstruation  auftreten. 

Auch  die  stärkere  Schwellung  der  äusseren  Geschlechts- 
theile,  ihre  dunklere  Färbung  und  vermehrte  Secretion  ist  allein  für 
Schwangerschaft  nicht  massgebend,  da  alle  diese  Erscheinungen  auch 
bei  krankhaften  Processen  der  Genitalien  auftreten  können.  Das 
Uteringeräusch,  welches  früher  gerne  als  Schwangerschaftssymptom 
angeführt  wurde,  kann  für  uns  als  solches  durchaus  nicht  gelten,  da 
wir  es  oft  bei  Tumoren  des  Uterus  hören  können.  Ebensowenig 
beweisend  sind  eine  starke  Ausdehnung  des  Unterleibes,  Hervorwölben 
des  Nabelringes,  Schwangerschaftsnarben  und  dunklere  Pigmentirung 
der  linea  alba.  Viel  wichtiger  dagegen  ist  eine  allmähliche  Ver- 
grösserung  des  Uterus,  einhergehend  mit  Veränderungen 
der  portio  vaginalis.  Alle  bisher  angeführten  Symptome  gehören 
aber  zu  den  unsicheren  Schwangerschaftszeichen,  welche,  wenn 
sie  in  einer  grösseren  Zahl  vorhanden  sind,  eine  Schwangerschaft  wohl 
vermuthen  lassen,  durchaus  aber  nicht  beweisen.  Wir  werden  daher 
stets  gut  thun,  uns  von  der  Untersuchten  darüber  Aufklärung  zu  ver- 
schaffen, wann  die  einzelnen  Symptome  nach  der  vermeintlichen  Con- 
ception  aufgetreten  sind,  und  in  welcher  Reihenfolge.  War  die  Frau 
schon  früher  einmal  schwanger,  so  werden  wir  sie  nach  den  damaligen 
Erscheinungen  ausfragen,  indem  oftmals  gerade  dieselben,  wenn  auch 
unter  anderen  Umständen  unwichtige,  Symptome  auftreten. 

Sichere  Schwangerschaftszeichen  sind:  erstens  zu  fühlende 
Kindestheile,  zweitens  bei  lebender  Frucht  Bewegungen  der- 
selben, welche  wir  entweder  mit  blossem  Auge  sehen,  durch  die  auf 
den  Uterus  aufgelegte  Hand  fühlen,  oder  beim  Auscultiren  hören 
können,  und  drittens  als  allerwichtigstes  Symptom:  Herztöne  der 
Frucht.  Diese  Zeichen  treten  aber  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  auf;  auch  ist  das  zuerst  angeführte  Zeichen  nicht 
immer  gar  so  leicht  zu  constatiren,  da  sowohl  z.  B.  hydropisclie  Aus- 
dehnungen des  Unterleibes  dasselbe  maskiren,  als  andererseits  Tumoren 
des  Peritoneums,  der  Ovarien,  des  Uterus  oder  sonstige  Geschwülste 
im  Unterleibe  solche  Vortäuschen  können.  Fühlen  wir  bei  der  inneren 
Untersuchung  einen  vorliegenden  Kindestheil,  so  hat  dieser 
Befund  unter  Umständen  mehr  Werth,  als  der  äusserliche.  Oft  ist  es 
für  den  Arzt  von  grossem  Interesse  zu  wissen,  wie  weit  die  Schwan- 
gerschaft vorgeschritten  ist,  das  heisst,  wie  lange  sie  schon 
dauert  und  wann  die  Frau  niederkommen  wird.  Es  kommt  ja  vor. 
dass  der  Arzt  dem  Gerichte  über  diese  Punkte  Aufschluss  geben  soll, 
oder  aber,  dass  aus  gewissen,  später  zu  besprechenden  Gründen  die 
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Schwangerschaft  unterbrochen  werden  soll;  wo  also  der  Geburtshelfer 
über  die  Lebensfähigkeit  der  Frucht  ausserhalb  des  Uterus  Ivenntniss 
haben  muss,  oder  aber  nach  der  fortgeschrittenen  Schwangerschaft, 
also  nach  der  Grösse  der  Frucht  gewisse  operative  Handlungen  zuvor 
bestimmen  soll.  Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  die  Dauer 
der  Schwangerschaft  nicht  in  jedem  Falle  bis  aut  einen 
Tag  fixirt  ist,  sondern  es  ergeben  sich  geringe  Schwankungen  von 
einigen  Tagen  weniger  (graviditas  praecox)  oder  mehr  (gravi ditas 
serotiua).  Im  Durchschnitte  zählen  wir  280  Tage,  40  Wochen  oder 
10  Lunarmonate  für  die  Dauer  der  menschlichen  Schwangerschaft. 
Prof.  Schroeder*)  gibt  an,  dass  ein  reifes  Kind  innerhalb  240  bis 
320  Tagen  nach  der  letzten  Periode  geboren  werden  kann.  Daraus 
geht  hervor,  dass  selbst  bei  der  genauesten  Berechnung  des  Schwan- 
gerschaftsendes Irrthümer  von  acht  Tagen  bis  drei  Wochen  und  länger 
Vorkommen  können. 

Zur  Feststellung  des  Schwangerschaftsendes  dienen 
folgende  Methoden: 

Erstens,  Wir  zählen  vom  Tage  der  Conception  40  Wochen. 
Diese  Methode  ist  zu  unsicher;  denn  abgesehen,  dass  Erstgeschwän- 
gerte aus  gewissen  eigentümlichen  Empfindungen  beim  oder  gleich 
nach  dem  Coitus  z.  B.  Lieblichkeit,  Brechneigung,  starken  Kopfschmerz, 
Ziehen  im  Kreuze  u.  s.  w.  nicht  gleich  auf  eine  Schwängerung  schliessen 
werden,  könuen  sich  selbst  solche,  die  bereits  -wiederholt  geschwängert 
wurden,  leicht  täuschen.  Werth  hat  diese  Rechnung  nur  bei  einmal 
stattgefundenem  Coitus. 

Zweitens.  Wir  nehmen  das  Ausbleiben  der  Menses  als 
Ausgangspunkt  z ur  weiteren  Berechnung  an.  Es  wird  allgemein 
angenommen,  dass  kurz  nach  der  Periode  die  Frauen  leichter  con- 
cipiren,  da.ss  also,  wenn  die  zehnte  Menstrualperiode  eintreten 
soll,  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  hat.  Sonach  ist  die 
Schwangerschaftsdauer  das  Zehnfache  der  Menstruations- 
periode. Wir  zählen  deshalb  von  der  letzten  Menstruation 
280  Tage,  indem  wir  nach  Naegele**)  vom  Anfänge  der  letzten 
Periode  drei  Monate  zurück  und  sieben  Tage  dazu  zählen. 
Prof.  Kleinwächter***)  räth,  zur  genaueren  Berechnung  die  Zwi- 
schenzeit vom  Eintritte  der  vorletzten  Menstruation  zum  Eintritte 
der  letzten  zu  bestimmen  und  mit  10  zu  multipliciren,  bemerkt  aber 
treffend,  dass  viele  Weiber  nicht  wissen,  wann  sie  das  letztemal  men- 
struirt  haben,  umsoweniger  also  das  vorletztemal. 

Drittens.  Nehmen  wir  zur  Grundlage  der  Berechnung  die  Zeit, 
wann  die  ersten  Kindesbewegungen  von  der  Mutter  gefühlt 
worden  sind.  Diese  fällt  erfahruugsgemäss  in  die  18  bis  20.  Woche, 
so,  dass  wir  noch 22,  respective  20  Wochen  von  da  bis  zum  Eintritte 
der  Geburt  zu  zählen  haben.  Hierzu  muss  aber  bemerkt  werden,  dass 
die  ersten  Fruchtbewegungen  manchmal  überhaupt  erst  später  gefühlt 
werden,  so  namentlich  bei  Erstgeschwängerten  oder  unachtsamen 
Individuen.  Ueberhaupt  hängt  das  deutliche  Fühlen  der  Kindesbewe- 


*)  Schroeder,  „Geburtshilfe",  1877.  Seite  79. 

**)  Naegele,  „Geburtshilfe”  1850. 

**r)  Kleinwächter,  1.  c.  Seite  G9. 
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gungen  ab  von  einer  grösseren  oder  geringeren  Erregbarkeit,  Em- 
pfindlichkeit und  Aufmerksamkeit  der  Schwangeren;  ausserdem  ist  die 
Menge  des  Fruchtwassers  entscheidend.  Da  aber  der  Geburtshelfer 
sich  zum  obersten  Grundsätze  machen  muss,  alles  zu  untersuchen, 
woraus  er  einen  Aufschluss  erwarten  kann,  so  ist  es  sowohl  zur  Be- 
stimmung der  Schwangerschaft  als  ihrer  Dauer  zweckmässig,  die  Ver- 
änderungen des  Uterus  näher  zu  betrachten.  Dazu  ist  aber  ganz 
besonders  nothwendig,  dass  der  Geburtshelfer  mit  der  Reihenfolge, 
in  welcher  diese  Veränderungen  auftreten,  auch  genau  vertraut  sei. 


Diagnose  der  Schwangerschaft  nach  den  ein- 
zelnen Monaten. 

Erstei'  Monat.  Eine  Diagnose  der  Schwangerschaft  gleich  in  den 
ersten  vier  Wochen  zu  stellen,  wird  wohl  sehr  schwer  möglich 
sein;  vielleicht  dann,  wenn  der  Arzt  schon  vor  der  Coneeption  ein- 
mal untersucht  hat  und  nun  eine  Meine  Volumszunahme  constatiren 
kann.  Die  port.  vaginalis  ist  aufgelockert  weich.  Die  Secretion  der 
Scheide  und  der  äusseren  Geschlechtstheile  ist  eine  stärkere.  Der 
Zustand  gleicht  dem  zur  Zeit  der  Menstruation.  Um  sich  nicht  durch 
eine  Fehldiagnose  im  ärztlichen  Rufe  zu  schaden,  werden  wir  besser 
thun,  uns  nicht  gleich  bestimmt  auszusprechen,  und  die  Frau  lieber 
in  vier  bis  acht  Wochen  nochmals  zu  einer  Untersuchung 
einlad  en. 

Zweiter  Monat.  Der  Uterus  hat  die  Grösse  eines  Gänse- 
eies erreicht,  namentlich  ist  er  mehr  dick.  Durch  die  combinirte 
Untersuchung  können  wir  seine  Zunahme  leicht  nachweisen.  Die 
normale  Ante  Version  ist  verstärkt,  und  da  die  Gebärmutter  in 
Folge  der  grösseren  Schwere  etwas  mehr  in  das  Becken  herabsinkt, 
so  ist  die  Vaginalportion  leichter  zugänglich,  aufgelockert. 
Der  Muttermund  bei  Mehrgebärenden  ist  für  die  äusserste  Spitze 
des  Zeigefingers  durchgängig.  Prof.  Kleinwächter*)  macht  aufmerk- 
sam, dass  der  vergrösserte  Uterus  bei  der  inneren  Untersuchung 
sich  weich,  elastisch,  succulent  anfühle,  zum  Unterschiede 
von  einem  durch  Neubildungen  vergrösserten  Uterus, 
welcher  derb,  fest  und  unnachgiebig  ist.  Die  Brüste  schwellen 
an  und  sind  schmerzhaft,  der  Warzenhof,  die  linea  alba,  sowie  die 
äusseren  Genitalien  nehmen  eine  dunklere  Färbung  an. 

Dritter  Monat.  Der  Uterus  ist  kindskopfgross.  Der  Fundus 
Uteri  sinkt  mehr  nach  vorn  und  steht  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
oberen  Rande  der  Symphyse.  Bei  der  combinirten  Untersuchung 
finden  wir  den  vergrösserten  Gebärmutterkörper  leicht  durch  das 
vordere  Scheidengewölbe  als  einen  weichen  Tumor.  Die  stark  ge- 
lockerte Vaginalportion  liegt  mehr  nach  hinten  und  ist  daher 
schwer  zu  erreichen.  Bei  Erstgeschwängerten  ist  der  Muttermund 
noch  geschlossen,  bei  Mehrgebärenden  etwas  mehr  durchgängig.  Hat 
sich  im  zweiten  Schwangerschaftsmonate  vielleicht  noch  eine  kleine 
Menstruationsblutung  eingestellt,  so  wird,  wenn  sie  sich  nochmals 


*)  Kl  ein  wäeliter,  1.  e.  Seite  70. 
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einfinden  sollte,  nach  Prot.  Spaetli*)  dieselbe  noch  blässer  als  das 
letztemal  sein,  und  von  nun  an  nicht  mehr  zum  Vorschein  kommen. 
Die  übrigen  Erscheinungen  nehmen  an  Intensität  zu.  Aus  den  Brüsten 
lässt  sicii  manchmal  durch  Druck  etwas  Colostrum  entleeren.  In  diesem 
Monate  lassen  etwa  vorhandene  Functionsstörungen  des  Magens, 
Appetitmangel,  Erbrechen  gewöhnlich  nach;  dagegen  treten  oft  Stuhl- 
verhärtungen und  Beschwerden  beim  Urinlassen  aut. 

Vierter  Monat.  Der  Uterus  ist  man  ns  köpf  gross;  die  auf  den 
Unterleib  aufgelegte  Hand  kann  ihn  bereits  ein  bis  zwei  Quer- 
fingerbreit über  der  Symphyse  fühlen,  innen  ist  das  ganze 
Becken  von  demselben  ausgefüllt.  Die  Vaginalportion  steht,  hoch 
und  ist  noch  mehr  aufgelockert;  den  Muttermund  müssen  wir  nach 
hinten  und  links  suchen.  Durch  die  combinirte  Untersuchung  können 
wir  häufig,  wenn  wir  abwechselnd  mit  den  Händen  an  den  Uterus 
anstossen,  ein  deutliches  Ballot iren  der  Frucht  spüren.  Zuweilen 
können  wir  auch  schon  das  Uteringeräusch  hören.  Der  Unterleib 
erscheint  mehr  gewölbt,  die  Hüften  voll  und  breit. 

Fünfter  Monat.  Der  Uterus  steht  in  der  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  und  weicht  mehr  nach  rechts  ab.  Das 
untere  Uterussegment,  sowie  die  Vaginalportion  steigen  noch 
höher  und  sind  deshalb  noch  schwerer  zu  erreichen.  Der 
Muttermund  liegt  noch  etwas  mehr  nach  hinten.  Bei  Erst- 
geschwängerten bleibt  der  Muttermund  geschlossen,  bei  Mehrgeschwän- 
gerten können  wir  bereits  das  ganze  erste  Fingerglied  in  den  Cervical- 
canal  hineinlegen.  Die  Scheidenfalten  glätten  sich  immer  mehr,  die 
Scheide  ist  schlaff.  In  der  Mitte  oder  zu  Ende  dieses  Monates, 
also  zwischen  der  18.  bis  20.  Woche,  fühlt  die  aufmerksame 
Schwangere  die  ersten  Kindesbeweguiigen,  welche  auch  der 
Arzt  durch  die  Bauchdecken  oder  das  Scheidengewölbe  als  kurzes, 
leichtes  Anstossen  wahrnehmen  kanu.  Beim  Auscultiren  ver- 
nehmen wir  vou  derselben  Zeit  an  Herztöne.  Noch  andauernde 
Appetitlosigkeit  oder  Erbrechen  hört  nun  meist  gänzlich  auf,  während 
durch  den  Druck  des  Uterus  sich  oft  Varices  oder  ödematöse  An- 
schwellungen der  äusseren  Geschlechtstheile  und  der  unteren  Extre- 
mitäten bilden.  Der  Umfang  des  Leibes  ist  ein  merklich  grösserer, 
auch  die  Brüste  sind  in  steter  Zunahme  begriffen. 

Sechster  Monat.  Der  Uterus  reicht  mit  seinem  Grunde  bis 
zum  Nabel,  welcher  bereits  zu  verstreichen  anfängt.  Die  Vaginal- 
portion, welche  sehr  hoch  und  nach  links  und  hinten  steht,  wird 
kürzer  gefühlt.  Die  Kindesbewegungen,  sowie  die  Herztöne  sind 
noch  viel  leichter  zu  constatiren.  Bei  Mehrgebärenden  lassen  sich 
bereits  Kinde stheile  leicht  nachweisen,  weniger  leicht  noch  bei  Erst- 
gebärenden. Liegt  der  Kopf  vor,  so  fühlen  wir  bei  der  inneren  Unter- 
suchung ein  deutliches  Ballotement.  Die  Ablagerung  von  Pigment 
ist  besonders  stark. 

Siebenter  Monat.  Der  Uterus  steht  zwei  bis  drei  Quer- 
finger breit  über  dem  Nabel,  ist  noch  mehr  nach  rechts  und  vor- 
wärts geneigt.  Der  Leib  erscheint  stärker  gespannt,  die  Nabelgrube 
ist  verstrichen.  Die  Entfernung  des  Brustbeinschwertfortsatzes  von  der 


*)  Spaeth,  „Gebnrtskunde”,  Seite  56. 
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Symphyse  beträgt  nach  Prof.  Schroeder*)  im  Mittel  42 cm;  der 
Leibesumfang  in  der  Höhe  des  Nabels  gemessen  91  cm,  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  94  cm.  Die  Gestalt  des  Uterus  ist  eiförmig;  die 
Vaginalportion  ist  verkürzt  und  liegt  noch  höher  nach  links 
und  hinten  gerichtet.  Der  Muttermund  bei  Erstgebärenden  ist 
noch  immer  geschlossen,  bei  Mehrgebärenden  hängen  die  vordere 
und  hintere  Muttermundslippe  als  wulstige  Lappen  in  die  Scheide 
hinein,  während  das  orificinm  externum  klafft  und  der  ganze  Cervical- 
canal  bis  zum  inneren  Muttermunde  für  den  Zeigefinger  durchgängig 
ist.  Die  Kindestheile  sind  bei  der  äusseren  Untersuchung  bereits 
leicht  zu  constatiren  und  da  das  untere  Uterussegment  stark  aus- 
gedehnt ist,  werden  wir  den  vorliegenden  Kindestheil  durch  das 
Scheidengewölbe  leicht  fühlen  können.  Auf  der  Bauchhaut  bilden 
sich  weiss«  Streifen,  an  den  Brüsten  sehen  wir  die  bläulichen 
subcutanen  Venen  durch  die  Haut  schimmern.  Die  Brüste  sind 
prall,  die  Drüsen  des  Warzenhofes  stark  entwickelt,  entleeren  bei 
Druck  eine  dünne,  milchartige  Flüssigkeit  Die  Oedeme  treten 
stärker  auf,  es  bildet  sich  oft  eine  starke  Scheidenblenorrhöe  aus  und 
die  Vaginalschleimhaut  zeigt  deutliche  Granulationen. 

Achter  Monat.  Der  Uterus  steht  in  der  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Herzgrube.  Der  Abstand  vom  Schwertfortsatze  bis  zur 
Symphyse  beträgt  nach  Prof  Schroeder**)  43-5  cm;  der  Leibesumfang 
in  der  Nabelgegend  durchschnittlich  95  cm;  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe 97  cm.  In  Folge  der  starken  Spannung  und  Ausdehnung  des 
Unterleibes  bilden  sich  viel  mehr  blassrothe,  geschlängelte  Streifen, 
welche  als  Schwangerschaftsnarben  zu  beiden  Seiten  in  der  regio 
hypogastrica  auftreten  und  sich  von  da  nach  auf-  und  abwärts  ziehen. 
Bei  Erstgebärenden  lässt  sich  das  Epigastrum  kaum  eindrücken. 
Der  Nabel  ist  vollständig  verstrichen.  Die  ganz  hoch  nach  links 
und  hinten  stehende  portio  vaginalis  ist  oft  bis  auf  1 cm  ver- 
kürzt. Die  Lage  der  Frucht  ist  nun  schon  mittelst  der 
äusseren  Untersuchung  allein  zu  bestimmen.  Meist  ist  es  eine 
Längslage  mit  am  Beckeneingange  beweglich  stehendem  Kopfe.  Die 
Kindesbewegungen  sind  lebhaft',  oft  am  entblössten  Unterleibe 
leicht  wahrzunehmen  und  manchmal  derartig  heftig,  dass,  wie  Prof. 
Spiegelberg  ***)  sich  ausdrückt,  dieselben  der  Kreissenden  als 
„Treten”  fühlbar  werden. 

Neunter  Monat.  Der  Uterus  steht  in  der  Magengrube,  hat 
sonach  seinen  höchsten  Stand  erreicht  und  treibt  die  unteren 
Kippen,  namentlich  jene,  gegen  welche  er  geneigt  ist,  auseinander. 
Durch  das  hohe  Hinaufgedrängtwerden  des  Zwerchfelles  entstehen  leicht 
Athmungs-  und  Verdauungsbeschwerden.  Der  Nabel  ist  etwas  her- 
vorgetrieben, der  Unterleib  namentlich  in  den  Hüften  stark  voll.  Nach 
Prof.  Schroeder  beträgt  die  Entfernung  vom  Schwertfortsatze 
bis  zur  Symphyse  44c™.  Der  Leibesumfang  in  der  Nabelgegend  97*5  cm, 
unterhalb  derselben  99cm.  Die  port.  vaginalis  ist  nur  mehr  sehr 
kurz;  der  Muttermund  steht  in  der  Höhe  des  Promontoriums. 
Bei  Erstgebärenden  bildet  der  äussere  Muttermund  eine 

*)  Schroeder,  „Geburtshilfe”,  Seite  110. 

**)  Schroeder,  1.  c.  Seite  111. 

***)  Spiegelberg,  „Geburtshilfe”  1858.  Seite  77. 
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wellenförmige  Vertiefung  mit  etwas  wulstigen  Rändern;  manch- 
mal ist  er  für  die  Kuppe  der  Zeigefingerspitze  durchgängig, 
seltener  finden  wir  den  ganzen  Cervicalcanal  geöffnet;  bei  Melir- 


auch  der  innere  Muttermund  sich 
zur  Fruchtblase.  Das  Scheiden- 


gebärenden  kommen  wir,  da 
mehr  öffnet,  durch  denselben  bis 
gewölbe,  sowie  das  untere  Gebärmuttersegment  sind  derartig  verdünnt, 
dass  es  manchmal  gelingt,  bei  vorliegendem  Kopfe  Nähte  und  Fonta- 
nellen zu  tasten ; überhaupt  ist  der  vorliegende  Kindestheil  nun  leicht 
durchzufühlen.  In  der  Regel  steht  bei  Mehrgebärenden  der 
vorliegende  Kopf  noch  beweglich  über  dem  Beckeneingange, 
während  er  bei  Erstgebärenden  in  denselben  eingetreten 
und  fixirt  ist.  Die  Brüste  entleeren  auf  Druck  manchmal  auch 
spontan  mit  gelben,  dicken  Flocken  gemischtes  Colostrum. 

Zehnter  Monat.  Der  Uterus  sinkt  mehr  nach  vorne  und  ab- 
wärts, und  steht  am  Ende  dieses  Monats  wieder  zwischen 
Nabel  und  Schwertfortsatz,  wie  am  Ende  des  achten  Monats. 
Zum  Unterschiede  ist  aber  der  Bauchumfang  vermehrt  und 
beträgt  nach  Prof.  Schroeder  um  den  Nabel  99cm,  unterhalb  desselben 
lOOcw ; der  Abstand  des  Schwertfortsatzes  von  der  Symphyse  misst  42-5cnf. 
Der  Unterleib  ist  also  mehr  in  der  Quere  ausgedehnt.  Der  Nabel  ist 
blasenartig  vorgewölbt;  das  Epigastrium  leicht  eindriickbar.  Bei 
Mehrgebärenden,  namentlich  aber  solchen  mit  recht  schlaffen  Bauch- 
decken, oder  bei  engem  Becken,  bildet  sich  oft  ein  Hängebauch.  Da 
der  Uterus  tiefer  steht,  tritt  auch  das  untere  Uterussegment  tiefer, 
und  da  der  Fundus  sich  mehr  nach  vorne  neigt,  so  wird  die  port. 
vaginalis,  welche  zwar  jetzt  leichter  erreichbar  ist,  noch 
mehr  gegen  das  Kreuzbein  gekehrt  sein.  Bei  Erstgebärenden 
bildet  die  Vaginalportion  einen  circa 
5 bis  6mm  langen,  stark  gelockerten 
Zapfen,  welcher  vor  der  Geburt 
schwindet;  bei  Mehrgebärenden  blei- 
ben die  eingerissenen  Muttermund- 
lippen bis  zur  Geburt;  nur  öffnet  sich 
der  äussere  und  innere  Muttermund  immer 
mehr,  ersterer  ist  im  Verhältnisse  nicht 
bedeutend  weiter  als  letzterer.  Oft  gelingt 
es,,  die  Nähte  und  Fontanellen  des  vorlie- 
genden Kindskopfes  zu  bestimmen,  da  der- 
selbe bei  Mehrgebärenden  meist  schwer- 
beweglich im  Beckeneingange,  bei  Erst- 
gebärenden manchmal  über  denselben  hinaus- 
steht, so  dass  das  Scheidengewölbe  voll- 
ständig ausgefüllt  erscheint. 

Die  Athmungsbesch  werden,  welche 
durch  Hochstand  des  Zwerchfelles  manchmal 
im  neunten  Monate  stark  auftreten,  ver- 
schwinden nun  meist  gänzlich,  dafür  treten 

aber  oft  llpftlVpre  kl'PH7S('limßV7an  läoHrvuv.  Wachsthumsverhältnisse  und  Stand  des 

£ , , 1 “ciugere  ivreuzscnmei Zen,  lästiger  Uterus  in  den  einzelnen  Schwanger- 

otuül-  und  Harndrang  auf.  Da  der  Uterus  scbaftsmonaten.  (Nach  schnitze.) 
schwer  nach  vorne  und  unten  drückt,  fällt  das  Gehen  den  Frauen 
schwer,  wobei  sie  zur  Entlastung  den  Oberkörper  zurückbeugen.  Die 


32 


Differentialdiagnose  der  Schwangerschaft. 


Kindesbewegungen  werden  besonders  stark  fühlbar  und  es  treten 
die  letzten  8 bis  14  Tage  leichte  Uteruscontractionen  auf,  wodurch 
sowohl  der  vorliegende  Kindestheil  im  Becken  festgestellt,  als  auch 
die  Vaginalportion  verkürzt  wird.  Die  Scheide  und  äusseren  Ge- 
schlechtstheile  secerniren  reichlichst  Schleim  und  auch  die  Brüste 
entleeren  auf  der  Höhe  ihrer  Entwickelung  oft  spontan  eine  milchige 
Flüssigkeit.  Figur  7 zeigt  die  Wachsthums  Verhältnisse,  sowie  den  Stand 
und  die  Lage  des  Uterus  in  den  einzelnen  Schwangerschaftsmonaten. 

Differentialdiagnose  der  Schwangerschaft. 

Schwangerschaft  und  pathologische  Processe  sind  aber  schon  so 
oft  miteinander  verwechselt  worden,  dass  es  wohl  nicht  möglich  ist,  alle 
Irrthümer  aufzuzählen,  die  bereits  vorgekommen  sind.  Wir  wollen 
hier  nur  einige  wichtigere  krankhafte  Zustände  betrachten  und  ihre 
differencielle  Diagnose  anführen.  Bei  Frauen,  namentlich  im  klimakte- 
rischen Alter,  wenn  die  Periode  aufhört,  geschieht  es  manchmal, 
dass  der  Arzt  wegen  einer  angeblichen  Schwangerschaft  consultirt 
wird,  da  gerade  zu  dieser  Zeit  oft  eine  stärkere  Fettablagerung 
im  Körper  stattfindet.  Da  solche  corpulente  Frauen  auch  oft  an  Stuhl- 
verstopfungen und  Blähungen  leiden,  so  bilden  sie  sich  ein,  das  Kneipen 
der  Winde  seien  Kindesbewegungen.  Aber  auch  jüngere  Weiber, 
zumeist  solche,  welche  noch  ledig  geschlechtlichen  Um- 
gang gepflogen,  benutzen  diese  Fettansammlung  und  dadurch  be- 
dingte grössere  Ausdehnung  des  Unterleibes  geschickt,  um  Andere 
über  ihren  Zustand  zu  täuschen  und  ihren  Besuchern  Geld  zu  ent- 
locken. Können  wir  auch  wegen  der  Menstruation  oft  keine  genauen 
Aufschlüsse  erlangen,  so  werden  wir  dennoch  durch  die  äussere  und 
innere  Untersuchung  den  Mangel  jedes  Schwangerschaftssymptomes 
bestimmen  können.  Namentlich  wird  der  Mangel  von  Ivindes- 
theilen,  der  Mangel  eines,  der  angeblichen  Schwanger- 
schaftsdauer entsprechend  vergrösserten  Uterus  mass- 
gebend sein. 

Eine  andere  Klippe  des  Irrthumes  bildet  die  Bauchwasser- 
sucht, namentlich  wenn  dieselbe  mit  geringen  Oedemen  der  Fiisse 
einhergeht.  In  solchen  Fällen  aber  hört  die  Menstruation,  wenn  sonst 
keine  anderen  Ursachen  vorhanden  sind,  nicht  auf;  überdies  entspricht 
der  Leibesumfang  entschieden  nicht  der  Dauer  der  supponirten 
Schwangerschaft.  Ein  deutlicher  Uterustumor  ist  aber  durchaus  nicht 
zu  tasten,  ebenso  fehlen  die  kleinen  Theile.  In  der  Rückenlage  der 
Frau  erhalten  wir  beim  Percutiren  in  der  Mitte  des  Unterleibes  tym- 
panitischen  Darmton,  während  der  Ton  in  den  beiden  seitlichen  I nter- 
leibspartien  gedämpft  ist.  Bei  Lageveränderungen  der  Frau  wird  auch 
der  Ton  verändert,  indem  an  den  tiefliegenden  Stellen  des  Unterleibes 
der  Ton  gedämpft,  in  den  höheren  tympanitisch  ist.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  steht  der  Uterus  meist  tief,  ist  aber  nicht  vergrössert 
und  auch  die  port,  vaginalis  zeigt  keine  auf  Schwangerschaft  zeigende 
Veränderungen. 

Sehr  gerne  wandern  Frauen  mit  Ovarialtumoren  von  einem 
Arzte  zum  anderen,  da  sie  sich  durchaus  schwanger  denken.  Ist  der 
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Ovarialtumor  noch  klein,  so  wird  sich  derselbe  leicht  vom  Uterus  ab- 
grenzen lassen,  ist  er  aber  schon  gross,  so  werden  wir  sowohl  kleine 
Theile  als  auch  fötale  Herztöne  vermissen.  Ausserdem  hat  die  Men- 
struation nicht  aufgehört,  ja,  tritt  sogar  in  häufigen  Fällen  heftig  auf 
und  selbst  bei  Fehlen  derselben  entspricht  die  Grösse  der  Unterleibs- 
ausdehnung nicht  der  Zeit  der  vermeinten  Schwangerschaftsdauer. 
Der  Uterus  ist  nicht  vergrössert,  häufig  ist  derselbe  dislocirt  oder 
geknickt.  Es  gibt  aber  auch  Zustände,  bei  denen  sowohl  die  Men- 
struation fehlt,  als  auch  eine  deutliche  Zunahme  des  Uterus  sich  con- 
statiren  lässt,  so  bei  Haematometra  und  Hydrometra.  Bei  beiden 
entspricht  aber  die  Vergrößerung  nicht  der  Zeit,  seit  welcher  die 
Menses  fehlen,  ausserdem  fühlt  sich  ein  solcher  .Uterus  nicht  so  teigig- 
weich  an,  wie  ein  schwangerer,  sondern  er  ist  mehr  prall,  elastisch, 
manchmal  fluctuirend.  Auch  verstreicht  die  port.  cervicalis  sehr  bald, 
während  der  Muttermund  geschlossen  bleibt.  Bei  der  Haematometra 
treten  übrigens  zur  Zeit,  wann  die  Periode  sich  einfinden  soll,  stets 
Unterleibsschmerzen  und  Koliken  auf,  während  die  Hydrometra  bei 
alten  Weibern  auftritt. 

Beim  Uternsinfact  ist  ebenfalls  eine  Volumszunahme  walir- 
zunehmen,  doch  da  die  Vergrösserung  nicht  leicht  jene  eines  drei- 
monatlichen schwangeren  Uterus  tibertrifft,  so  könnte  höchstens  bis 
dahin  eine  Verwechslung  stattfinden.  Doch  hört  dabei  einmal  die  Men- 
struation nicht  auf,  dann  ist  sowohl  der  Uterus,  als  auch  die  Vaginal- 
portion  recht  hart  und  derb,  ausserdem  dass  bei  acuter  Infiltration 
auch  grössere  Schmerzhaftigkeit  eintritt. 

Endlich  sind  es  noch  die  Vergrösserungen  des  Uterus  durch  Neu- 
bildungen. welche  hier  in  Betracht  zu  ziehen  wären.  Hat  das  Fi- 
broid  seinen  Sitz  subperitoneal,  so  könnte  es  nur  bei  einer 
oberflächlichen  Untersuchung  mit  einem  kleinen  Ivindestkeile  ver- 
wechselt werden;  doch  hat  der  Uterus  nicht  die  Gestalt  eines  schwan- 
geren. Ist  das  Fibroid  ein  submncoses,  so  entspricht  wohl  die 
Gestalt  des  Uterus  der  eines  schwangeren  häufig,  ja,  die  Grösse  gleicht 
oft  jener  einer  hochschwangeren  Gebärmutter,  doch  da  die  Fibroide 
langsamer  wachsen,  wird  die  Ausdehnung  der  Gebärmutter  nicht  jener 
entsprechen,  welche  der  schwangere  Uterus  in  gleicher  Zeit  besitzen 
müsste.  Ueberdies  ist  die  Consistenz  eine  derbe,  der  Cervicalcanal  oft 
zeitlich  verstrichen,  während  die  Menstruation  häufig  sehr  stark  auf- 
tritt. Ist  auch  der  Uterus  sehr  gross,  so  fehlen  doch  kleine  Kindes- 
theile,  Kindesbewegungen  und  Fötaltöne.  Ein  Uteringeräusch,  welches 
manchmal  deutlich  gehört  wird,  gilt  nicht  als  Schwangerschaftszeichen. 

Sind  wir  aber  nach  einer  einmaligen  Untersuchung  über  den 
Zustand  nicht  im  Klaren,  so  brauchen  wir  uns  deshalb  nicht  zu  über- 
eilen, sondern  wir  sprechen  uns  lieber  reservirt  aus,  da  eine  falsche 
Diagnose  bezüglich  der  Schwangerschaft  dem  Arzte  oft  einen  un- 
berechenbaren Schaden  bringen  kann,  und  bestellen  die  Frau  lieber 
aut  eine  spätere  Zeit  zu  einer  neuen  Untersuchung.  Ueber  den  dritten 
Monat  hinaus  dürften  wir  uns  schon  seltener  täuschen.  Prof. 
Sehr o ecler*)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  Palpation 
namentlich  die  Consistenz  des  Uterus  genau  zu  beachten  ist,  da  die 


*)  Schroeder  I.  c.  Seite  J 02. 

Horner,  Geburtshilfe 
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schwangere  Gebärmutter  sich  am  weichsten,  ein  durch  Fibroide 
ausgedehnter  Uterus  hart,  bei  Haematometra  prall  elastisch  anfühlt, 
doch  kann  der  schwangere  Uterus  beim  Betasten  sich  contraliiren, 
wodurch  er  hart  wird.  Wechselt  Härte  und  Erschlaffung,  so 
ist  das  nach  Prof.  Schroeder  ein  deutliches  Zeichen  für 
S c h w a n g e r s cli  aft. 


Unterscheidungsmerkmale  zwischen  einer  Erst- 
und Mehrgeschwängerten. 

Eine  wichtige  Frage  sowohl  für  den  Geburtshelfer,  um  aus  dem 
früheren  Geburtsverlaufe  auf  den  jetzigen  sckliessen  zu  können,  nament- 
lich aber  für  den  Gerichtsarzt,  kann  es  sein,  zu  bestimmen:  Ist  die  Frau 
eine  Erstgebärende  oder  nicht.  Die  Erkennung  einer  Erstgebärenden 
von  einer  Mehrgebärenden  basirt  auf  folgenden  Zeichen: 

Die  Brüste  einer  Erstgebärenden  sind  prall,  die  Warzen  wenig 
entwickelt,  zurückstehend;  die  einer  Mehrgebärenden  hängen  schlaft' 
herab,  die  Warzen  sind  länglich,  hervortretend.  Manche  Frauen  zeigen 
an  den  Brüsten  ausser  der  frischen,  blassrothen  oder  violetten  Striae, 
auch  alte,  weisse,  silberglänzende.  Der  Unterleib  bei  Erstgeschwän- 
gerten ist  prall,  schwer  eindrückbar,  zeigt  erst  ungefähr  vom  sechsten 
Monate  an  frische  Schwangerschaftsnarben,  doch  bleibt  die  Hautfarbe 
des  Unterleibes  gleich  der  der  übrigen  Haut;  die  Bauckmusculatur 
ist  straft,  die  Conturen  des  Uterus  sind  schwer  durchzutasten,  noch 
schwerer  aber  sind  kleine  Tlieile  zu  bestimmen.  Bei  Mehrgeschwän- 
gerten  ist  der  Unterleib  schlaff,  leicht  einzudrücken,  zeigt  stets  alte, 
im  weiteren  Fortschritte  der  Schwangerschaft  auch  neue.  Schwanger- 
schaftsnarben; die  Farbe  des  Unterleibes  ist  mehr  schmutzig,  die  ge- 
raden Bauchmuskeln  lassen  einen  breiten  Spalt  zwischen  einander, 
während  bei  leicht  durchzufühlender  Uterusgrenze  kleine  Kindestheile 
deutlich  aufzufinden  sind.  Da  bei  Erstgeschwängerten  der  Uterus 
früher  noch  nicht  ausgedehnt  war,  sind  seine  Wandungen 
auch  weniger  nachgiebig;  daher  auch  gleich  vom  Anfänge 
Beckenendlagen,  und  von  diesen  wieder  Kopflagen  die 
häufigsten  sind,  während  bei  Mehr  ge  schwängerten  wegen 
Weichheit  und  Nachgiebigkeit  der  Uteruswandungen  die 
Frucht  eine  Schief-  oder  Querlage  einnimmt  und  wiederholt 
auch  ihre  Lage  wechselt.  Bei  Erstgebärenden  sckliessen,  in  der 
grösseren  Mehrzahl  der  Fälle,  die  grossen  Schamlippen  fest  aneinander, 
oder,  wenn  sie  auch  ein  wenig  auseinanderstehen,  decken  sie  doch 
vollständig  die  kleinen;  der  Damm,  sowie  das  Frenulum  labiorum  ist 
erhalten,  ausgenommen  bei  Zerstörungen  durch  Geschwiirsprocesse, 
was  wir  wohl  durch  die  Anamnese  erfahren;  das  Hymen  ist  manch- 
mal gänzlich  unverletzt,  oft  nur  in  den  unteren  oder  oberen  seitlichen 
Rändern  nicht  ganz  bis  zur  Basis  eingerissen;  die  Scheide  ist  eng, 
ihre  Falten  sind  oft  erhalten,  namentlich  dann,  wenn  der  Coitus  nur 
spärlich  ausgeübt  wurde,  die  Papillen  geschwellt,  die  Secretion  nicht 
zu  stark.  Der  bläuliche  Harnröhrenwulst  tritt  deutlich  hervor.  Die 
Port,  vaginalis  besteht  aus  einem  verschieden  langen,  aufgelockerten 
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Zapfen;  der  Mutte rmundssaum  ist  schart  begrenzt,  nirgends  unter- 
brochen; der  Muttermund  bildet  ein  geschlossenes  Grübchen,  das  erst 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  manchmal  etwas  durchgängig 
wird.  Bei  Mehrgeschwängerten  sind  die  grossen  Schamlippen  klaffend, 
die  kleinen  ragen  als  bläulich-violette  Lappen  hervor,  der  Damm  zeigt 
oft  Einrisse,  das  Schambändchen  fehlt.  Statt  des  Hymen  finden  sich 
Obliterationen  desselben,  sogenannte  carunculae  myrtiformes; 
die  Vagina  ist  weit,  ihre  Runzeln  sind  meist  ausgeglättet,  ihre  ’\  order- 
wand, manchmal  auch  die  Hinterwand,  sind  vorgefallen,  die  Scheiden- 
secretion  ist  oft  eine  sehr  starke.  Die  dicke,  wulstige,  aufgelockerte 
port.  vaginalis  ragt  als  ziemlich  langer  Lappen  in  die  Scheide  hinein 
und  zeigt  eine  deutlich  voneinander  geschiedene  vordere  und  hintere 
Muttermundslippe.  Der  äussere  Muttermundssaum  ist  von  seitlichen 
Narben  unterbrochen;  indem  sich  bereits  im  fünften  Monate  der 
äussere  Muttermund  öffnet,  ist  auch  vom  siebenten  an  der  ganze 
Cervialcanal  und  auch -der  innere  Muttermund  durchgängig.  Endlich 
sei  noch  bemerkt,  dass  bei  Erstgebärenden  der  Kopf  im  letzten, 
manchmal  auch  im  vorletzten  Monate  schon  im  Becken,  oder 
doch  auf  dem  Beckeneingange  fixirt  ist,  während  bei  Melir- 
gebärenden  der  Kopf  noch  beweglich  über  dem  Beckenein- 
gange, zuweilen  nach  einer  Seite  abgewichen,  bis  zum  Ein- 
tritte der  Wehen  ruht. 

Die  angeführten  Kennzeichen  einer  Mehrgebärenden  werden  aber 
um  so  deutlicher  vorhanden  sein,  je  reifer  die  Frucht,  d.  h. 
je  weniger  Zeit  bis  zur  Niederkunft  fehlt,  während,  je  unent- 
wickelter die  Frucht,  die  eben  angeführten  Zeichen  im  umgekehrten 
Falle  spärlicher  vorhanden  sein  werden.  Massgebend  sind  dann 
wohl  die  vernarbten  Einrisse  der  Cervix,  welche  nach  Prof. 
Schroeder*)  schon  nach  Aborten  im  dritten  oder  vierten 
Monate  entstehen,  sowie  die  deutliche  Trennung  der  vor- 
deren von  der  hinteren  Muttermundslippe;  ferner  die  als 
carunculae  myrtiformes  bekannten  Reste  des  Hymen. 


Kennzeichen  der  Zwillingsschwangerschaft. 

Eine  andere  Frage,  die  manchmal  aufgeworfen  und  von  geschäf- 
tigen Hebammen  gerne  falsch  beantwortet  wird,  ist  die : Befinden  sich 
im  Uterus  eine  oder  zwei  Früchte?  Als  ein  Zeichen  für  Zwillings- 
schwangerschaft sieht  man  gewöhnlich  einen  starken,  namentlich  in 
der  Breite  ausgedehnten  Unterleib  an,  während  doch  eine  grössere 
Menge  Fruchtwasser  genügt,  um  dies  Symptom  hervorzubringen. 
Ebensowenig  beweisend  für  Zwillingsschwangerschaft  sind  eine  Längs- 
furche am  Uterus,  heftige  Kindesbewegungen,  starke  Beschwerden 
während  der  Schwangerschaft,  oder  der  höhere  Stand  des  unteren 
Uterussegmentes;  beweisend  wirkt  nur,  wenn  wir  mehrere  grosse 
Fruchttheile  tasten,  welche  unmöglich  einem  Fötus  an- 
gehören können,  oder  aber  an  zwei  verschiedenen  Stellen  Herz- 
töne von  ungleicher  Frequenz  deutlich  hören,  während  an 


*)  Schroeder  1.  c.  Seite  108. 
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der  Zwischenstelle  die  Herztöne  entweder  gar  niclit  oder 
nur  schwach  zu  vernehmen  sind.  Bei  der  inneren  Untersuchung 
würde  für  Zwillingsschwangerschaft  sprechen  das  Fühlen  von  zwei 
Fruchtblasen,  oder  einer  stehenden  Blase  und  eines  frei- 
liegenden Kindestheiles,  oder  zweier  gleichartiger  Kindes- 
tlieile,  oder  endlich  das  Auffinden  einer  pulsirenden  und 
einer  pulslosen  Nabelschnur.  Für  die  Diagnose  Drillinge  oder 
Mehrlinge  finden  wir  noch  weniger  Anhaltspunkte. 


Kennzeichen  des  Lebens  oder  Todes  der  Frucht. 


Höchst  wichtig  aber  für  den  Geburtshelfer  wird  es  unter  Um- 
ständen sein,  zu  constatiren,  ob  die  Frucht  noch  lebt,  oder  aber  bereits 
abgestorben  ist.  Die  genaue  Diagnose  wird  oft  von  entschiedenem 
Einflüsse  auf  unser  ärztliches  Handeln  sein,  namentlich,  wenn  es  sich 
um  grössere,  schwierige  oder  gefährliche  operative  Eingriffe  handelt, 
da  wohl  kein  Geburtshelfer  bei  constatirtem  Tode  der  Frucht  zur 
Rettung  des  Kindes  den  Kaiserschnitt  in  Frage  ziehen  wird,  wenn 
er  sonst  mit  der  Embryotomie  anskommen  kann;  ebensowenig  werden 
wir  die  Mutter  der  Gefahr  einer  schweren  Zange  aussetzen,  um  nur 
das  todte  Kind  intact  herauszuziehen,  während  die  Perforation  viel 
leichter  zum  Ziele  führt. 

Als  muthmassliches  Zeichen  des  Lebens  der  Frucht  gilt 
eine  gleickmässige  Zunahme  der  Brüste,  sowie  des  Unterl eibes 
der  Schwangeren,  wobei  aber  nach  Prof.  Rosshirt*)  die  Ge- 
schwängerte den  Unterleib  durchaus  leicht  fühlt.  Sichere  Zeichen 
sind  die  von  der  Schwangeren,  besonders  aber  auch  von  dem  Arzte 
gefühlten  Kindesbewegungen  und  die  deutlich  gehörten  Herztöne. 
Um  die  Kindesbewegungen  zu  fühlen,  empfehlen  viele  Autoren  die 
Hand  zuerst  in  kaltes  Wasser  zu  tauchen  und  dann  aufzulegen, . oder 
aber  kaltes  Wasser  auf  den  Unterleib  der  Schwangeren  zu  spritzen. 
Dass  das  Kind  auch  während  der  Geburt  fort  lebe,  schliessen  wir 
aus  den  fühlbaren  Kindesbewegungen,  den  deutlich  vernehmbaren 
kindlichen  Herztönen,  bei  Vorfall  der  Nabelschnur  oder  einer  Ex- 
tremität aus  dem  wahrnehmbaren  Pulsschlage,  sowie  aus  einer 
grösseren  Festigkeit  des  eingetretenen  Kindestheiles,  an  welchem 
sich  bei  längerer  Geburtsdauer  eine  Geschwulst,  Kindestkeil- 
gescliwulst,  oder  bei  vorliegendem  Kopfe  auch  Kopfgeschwulst 
genannt,  bildet.  Liegt  ein  Fuss  vor  und  kitzeln  wir  denselben  mit 
der  Hand,  so  reagirt  die  Frucht  entweder  durch  Zusammenziehen  der 
Zehen  oder  durch  Zurückziehen  desselben.  Aus  dem  negativen  Be- 
funde werden  wir  auf  den  Tod  der  Frucht  schliessen  müssen.  So 
namentlich,  wenn  die  Mutter  während  der  Schwangerschaft 
Schädlichkeiten  ausgesetzt  war  oder  Krankheiten  durch- 
gemacht hat,  welche  den  Tod  der  Frucht  herbeiführen  können, 
z.  B.  Syphilis,  mit  hoher  Temperatursteigerung  einhergehende  fieber- 
hafte Krankheiten,  Traumen,  starke  Blutflüsse  u.  s.  av.;  wenn  die 


*)  Rojs shirt,  ./Lehrbuch  der  Geburtshilfe  '. 
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Brüste  schlaff  und  welk  werden,  der  Unter  leib  sich  nicht  zur 
gehörigen  Zeit  sen  kt,  wobei  die  Schwangere  das  Gefühl  der  Schwere, 
sowie  des  Hin-  und  Herkollerns  eines  fremden  Körpers  im 
Unterleibe  hat,  den  Appetit  verliert,  verfällt,  über  Müdig- 
keit und  Abge schlagenheit  in  den  Gliedern,  sowie  über 
häufiges  Frösteln  klagt.  Wichtiger  noch  ist  das  Aufhören  der 
Kindesbewegung,  namentlich  nach  einer  vorausgegangenen  heftigen 
Bewegung.  *)  Nach  dem  Eintritte  starker  Wehen  werden  aber  die  Be- 
wegungen nur  äusserst  selten  mehr  von  der  Mutter  gefühlt,  und  ist 
dann  dieses  Zeichen  nicht  immer  massgebend.  Das  wichtigste  Zeichen 
des  Todes  der  Frucht  besteht  stets  in  dem  gänzlichen  Ver- 
schwinden der  Herztöne,  namentlich,  wenn  sie  früher  deutlich 
vernehmbar  waren,  und  nun  nach  genauer,  wiederholter  Untersuchung 
durchaus  nicht  mehr  wahrzunehmen  sind.  Pittschaft  und  Baglivi;:::::) 
geben  überdies  ein  beständiges  Drängen  zum  Stuhlgange 
oder  selbst  Stuhlzwang  bei  Schwangeren  als  Zeichen  des  Todes 
der  Frucht  an.  Ist  der  Muttermund  bereits  vollständig  geöffnet,  liegt 
die  Nabelschnur  vor,  so  ist  dieselbe  pulslos.  Bei  bereits  vor 
längerer  Zeit  abgestorbener  Frucht  ist  die  Epidermis  ma- 
cerirt  und  entlerrt  sich  dieselbe  manchmal  mit  dem  durch  Meconium 
verunreinigten,  oft  übelriechendem  Fruchtwasser  in  Fetzen;  die  Kopf- 
knochen schlottern  in  der  Kopfhaut  wie  in  einem  Sacke,  auch 
bildet  sich  bei  verzögerter  Geburt  an  dem  vorliegenden  Theile  keine 
Geschwulst,  während  eine  bereits  vorhandene  schlaff  wird.  Nicht 
verwechselt  werden  darf  eine  blos  partielle  Infiltration  der  Kopfhaut, 
welche  wohl  manchmal  bei  todten  Früchten  vorzufinden  ist.  Bei  Steiss- 
lagen  klafft  der  After. 

Das  Geschlecht  der  Frucht  im  Vorhinein  zu  bestimmen,  hat 
wohl  keinen  ernsten  Zweck,  auch  sind  dafür  durchaus  keine  An- 
haltspunkte aufzufinden,  ausser  wir  können  bei  der  inneren  Unter- 
suchung die  Geschlechtstheile  der  Frucht  erlangen. 

Bestimmung  der  Lage  der  Frucht. 

Von  geradezu  eminenter  Wichtigkeit  für  den  Geburtshelfer  ist 
aber  die  genaue  Kenntniss  der  Lage  der  Frucht,  da  sie  für  die 
Prognose,  für  unser  Handeln  oder  Zuwarten  von  grösstem  Einflüsse  ist. 
Kennt  der  Arzt  nicht  genau  die  Lage  der  Fracht  im  Uterus,  so  ist 
er  einer  Kette  von  Täuschungen  ausgesetzt,  die  für  die  Mutter,  für  das 
Kind,  ja  selbst  für  ihn  verhängnisvoll  werden  können.  Wie  viele 
Mütter,  wie  viele  Kinder  haben  ihr  Leben  verloren,  weil  der  Arzt 
sich  nicht  gehörig  über  die  Lage  der  Frucht  orientirt  hat;  war  diese 
Unterlassungssünde  für  manchen  Arzt  nicht  auch  die  einzige  Ursache 
seines  blinden  Handelns,  welche  ihm  zum  Schlüsse  ein-  für  allemal 
den  Ruf  als  Geburtshelfer  kostete?  Darum  untersuchen  wir  genau; 
sind  wir  weniger  geübt,  reichen  wir  mit  zwei  Fingern  nicht  aus,  so 
nehmen  wir  lieber  die  ganze  Hand,  machen  der  Kreissenden  lieber 
mehr  Schmerzen  und  begnügen  uns  nicht  mit  einem  oberflächlichen 


,*)  Rosshirt  l.  e.  Seite  180. 

'"*)  Pittschaft  und  Baglivi  in  Hufeland's  Journal  1826,  Seite  62. 
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Befunde.  „Hebung  macht  den  Meister”,  heisst  es.  Niemand  wird  von 
einem  Landarzte,  der  Alles  sein  soll,  verlangen,  dass  er  es  in  der 
Geburtshilfe  zur  Meisterschaft  gebracht  habe,  aber  was  er  untersucht, 
muss  er  so  genau  und  gewissenhaft  untersuchen,  dass  er  sich  ein 
deutliches  Abbild  des  Befundes  im  Geiste  machen  kann.  Ueberdies 
muss  es  uns  als  oberster  Grundsatz  gelten,  stets  selbst  zu  unter- 
suchen und  nie  Anderen  zu  trauen. 

Je  nachdem  die  Längsachse  der  Frucht  mit  der  Längs- 
achse des  Uterus  parallel  verläuft  oder  dieselbe  mehr  oder 
weniger  kreuzt,  unterscheiden  wir  Gerad-  oder  Längslagen, 
Schief-  und  Querlagen.  Die  ersten  sind  normale,  die  letzten  ab- 
norme Lagen.  Die  Gerad-  oder  Längslagen  t. heilen  wir  wieder 
ein,  je  nachdem  der  Kopf  oder  Steiss  über,  respective  im  Becken- 
eingange liegt,  in  Kopf-  und  Beckenend  lagen.  Der  Kopf  kann 
sich  nun  wieder  so  einstellen,  dass  er  entweder  mit  dem  hinteren 
Tlieile  des  Scheitels,  Hinterhauptlage,  oder  mit  dem  mitt- 
leren, Scheitellage,  oder  mit  der  Stirne  oder  dem  Gesichte  zu 
unterst  tritt,  und  wir  unterscheiden  sonach  wieder  Hinterhaupts- 
lagen, Vorderscheitellagen,  Stirnlagen  und  Gesichtslagen. 
Bei  den  Beckenendlagen  liegt  entweder  der  Steiss  mit  beiden 
unteren  Extremitäten  vor:  vollkommen  gedoppelte  St  eis  s- 
lage,  oder  der  Steiss  liegt  nur  mit  einer  unteren  Extremität 
vor,  während  die  andere  vorne  hinanfgeschlagen  ist:  unvollkommene 
gedoppelte  Steisslage;  oder  der  Steiss  allein  liegt  vor:  ein- 
fache Steisslage.  Steht  der  Steiss  hoch,  fühlen  wir  aber  eine 
oder  beide  unteren  Extremitäten  vorliegend,  so  nennen  wir 
diese  Lage  eine  unvollkommene  oder  vollkommene  Fuss- 
lage,  ebenso  sprechen  wir  von  einer  vollkommenen  oder  unvoll- 
kommenen Knielage,  wenn  wir  statt  der  Fiisse  ein  oder  beide 
Kniee  vorliegend  fühlen. 

Bei  den  Querlagen  kehrt  die  Frucht  entweder  den  Kücken 
(dorsoanteriore),  oder  den  Bauch  (dorsoposteriore  Querlage)  gegen 
die  mütterlichen  Bauchdecken  und  der  Kopf  befindet  sich 
entweder  in  der  linken  oder  rechten  Seite.  Je  nachdem  der 
Kindesrücken  gegen  die  vordere  oder  gegen  die  hintere  Uteruswand 
gekehrt  ist,  sprechen  wir  von  der  Stellung  oder  Position,  und 
bestimmen  darnach  die  verschiedenen  Kindeslagen.  Die  Frucht  liegt 
normaler  Weise  so  im  Uterus,  dass  sie  bestrebt  ist,  den 
kleinsten  Raum  einzunehmen.  Das  Kinn  ist  der  Brust  stark  ge- 
nähert, die  Oberarme  liegen  dem  Thorax  an,  die  Vorderarme  sind  an 
der  Brust  gekreuzt,  die  Oberschenkel  an  den  Unterleib  angezogen, 
die  Unterschenkel  im  Kniegelenke  gebeugt. 

Um  die  Kindeslage  zu  bestimmen,  werden  wir  sowohl  äusserlich 
als  innerlich  untersuchen.  Eine  Längslage  gibt  sich  sofort  äusser- 
lich durch  die  längsovale  Form  des  Uterus  kund.  Der  Bauch 
ist  nach  vorn  zugespitzt,  die  Seiten  erscheinen  nicht  stark  ausgefüllt, 
und  die  kindlichen  Herztöne  hören  wir  am  deutlichsten  in  einer  seit- 
lichen Hälfte  der  Gebärmutter.  Wir  müssen  uns  hier  merken,  dass 
bei  Geradlagen  mit  vorliegendem  Kopfe  die  fötalen  Herz- 
töne unterhalb  des  Nabels,  bei  Beckenendlagen  etwas  ober- 
halb desselben  am  deutlichsten  zu  hören  sind. 
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Zur  Bestimmung  des  vorliegenden  Tlieiles  untersuchen  wir  mit 


gegen  die  Symphyse  gerichteten  Händen,  wie  früher  beschrieben  wurde. 
Finden  wir,  dass  der  zwischen  den  Händen  befindliche  Kindestheil 
hart  und  von 


kuge 


liger  Gestalt 


ist,  so  werden  wir  denselben  um 


so  eher  als  Kopf  erklären,  wenn  der  im  Fundus  liegende  entgegen- 


die  Schwangere  uns  in  diesem  Falle 
liewegungen  ganz  besonders  stark  im 


gibt 


gesetzte  Körpertheil  nicht  diese  auffällige  Härte  und  gleichmäßige 
Rundung  aufweist.  Auch 
an,  dass  sie  die  Kindes! 

Fundus  verspüre. 

Nun  gehen  wir  weiter  und  bestimmen  durch  Befühlen  des  Uterus, 
wo  wir  eine  grössere  Resistenz  finden  werden,  indem  diese  uns 
die  Lage  des  Kindesrückens  verräth.  Tn  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden 
wir  dieselbe  links:  erste  Position;  während  sich  rechts  davon  kleine 
Kindestheüe  befinden.  Im  Fundus  Uteri,  wo  sich  die  kindlichen  Ftisse 
befinden,  werden  wir  beim  Betasten  manchmal  ein  deutliches  Stossen 
wahrnehmen  können.  Wollen  wir  auscultiren,  so  müssen  wir  uns 
merken,  dass  wegen  der  Lage  des  Herzens  in  der  linken  Thorax- 
hälfte wir  die  kindlichen  Herztöne  dort  am  deutlichsten  hören 
werden,  wo  die  linke  Thoraxhälfte  dem  auscultirenden  Ohre 
am  nächsten  liegt,  sonach  bei  Hinterhauptlage  in  der  ersten 
Position  unterhalb  des  Nabels  links.  Bei  der  inneren  Unter- 
suchung finden  wir,  so  lange  der  Muttermund  geschlossen  ist,  einen 
festen,  harten,  kugelig  runden  Theil,  den  wir  als  den  vorliegenden  Kopf 
ansehen  werden.  Seltener  werden  wir  durch  das  sehr  verdünnte 
Scheidengewölbe  Nähte  und  Fontanellen  durchfühlen 
Muttermund  aber  bereits  so  weit  geöffnet,  dass  wir 
untersuchenden  zwei  Fingern  durchgehen  können,  so 
bestimmten  Nähten  und  Fontanellen  auch  innerlich 
Frucht  bestimmen. 

Sehr  nothwendig  ist  es  daher,  am  Kopfe  gewisse  Nähte 
Flächen,  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  zu  kennen,  welche 
nach  den  verschiedenen  Richtungen,  die  sie  im  Becken  nehmen,  die 
genaue  Bestimmung  der  Kopfesstellung  ermöglichen.  Als  wichtigste 
Nahtist  die  sutura  sagitalis,  diePfeilnaht,  zu  betrachten,  auf  welche 
bei  Hinterhauptslagen  die  untersuchenden  Finger  zuerst  stossen,  da 
diese  näher  zum  Promontorium  steht  und  von  einer  Seite  des  mütter- 
lichen Beckens  zur  anderen  herüberzieht.  An  jedem  Ende  dieser 
Naht  befindet  sich  eine  breite  Fläche,  von  welcher  die  eine 
dreieckig,  durch  Theilung  der  Pfeilnaht  in  die  beiden  Lambdanähte 
und  die  feste  Hinterhauptsschuppe  gebildet  wird,  während  eine  Fort- 


können. Ist 
bequem  mit 
werden  wir 
die  Position 


der 

den 

aus 

der 

und 


Setzung 
ist,  und 


der  sutura  sagitalis  in  gerader  Richtung  nicht  mehr  vorhanden 


„kleine  Fontanelle” 


genannt 


wird;  die  andere,  von  mehr 


trap ezoider  Form,  ebenfalls  durch  Theilung  der  Pfeilnaht  in  die  beiden 
Schenkel  der  Kronennaht  und  einer  gespannt  anzufühlenden  häutigen 
Fläche  gebildet  wird,  während  als  directe  Fortsetzung  der  Pfeilnaht 
die  Stirnnaht  weiter  verläuft  und  „grosse  Fontanelle”  genannt  wird. 

Da  nun  bei  der  ersten  Position  der  Hinterhauptlage  der  Rücken 
nach  links  liegt,  das  Kinn,  wie  es  in  der  normalen  Haltung  sein  soll, 
zur  Brust  geneigt  ist,  so  steht  die  Pfeilnaht  im  ersten  oderrechten 
schrägen  Durchmesser,  die  kleine,  tiefer  stellende  Fontanelle 
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und  nach  hinten  ge- 


ist  sonach  nach  der  rechten  Seite  der  Mutter 
kehrt.  (Fig.  8.) 

Bei  der  zweiten  Position  (Fig.  9)  finden  wir  die  grösste  Re- 


sistenz, den  Kindesrücken  nacli  rechts,  die  kleinen  Tlieile  nach 
gelagert.  Die  fötalen  Herztöne  vernehmen  wir  am  deutlichsten 


links 

unterhalb  des  Nabels,  rechts  und  vorne,  nicht  weit  von  der 
linea  alba,  meist  knapp  an  der  rechten  Seite,  seltener  darüber  hinaus 
links.  Die  kleine  Fontanelle  liegt  ebenfalls  dem  rechten 
Schambeine  zugekehrt,  während  die  Pfeilnaht  im  zweiten, 
linken  schrägen  Durchmesser  läuft.  Die  grosse  Fontanelle  können 
wir  in  dieser,  sowie  in  der  ersten  Position  nur  selten  erreichen.  Stets 
müssen  wir  es  uns  aber  zur  Regel  machen,  den  Uterus  in  die  Mitte 
des  Unterleibes  zu  bringen, 
selben  leicht  die  Rückenresistenz  der  Frucht  sowie 
fälschlich  in  einer  entgegengesetzten  Seite  gefühlt  werden  können, 
was  zu  Irrtkümern  Veranlassung  gibt. 

Bei  der  dritten  und  vierten  Hinterhauptsstellung,  auch 
Buscli’sche  Lagen  genannt,  liegt  die  Frucht  mit  dem  Bauche 


da  bei  stärkerer  Seitenlagerung  des- 

die  kleinen  Tlieile 


Fiü.  8. 


Fig.  9. 


Erste  Schädellage.  (Nach  Spiegelberg.) 


Zweite  Schädellage.  (Nach  Spiegelberg.) 


dem  Bauche  der  Mutter  zugewendet;  wir  werden  also  statt  der 
Rückenresistenz  mehrere  kleine  Kindestheile  an  der  vorderen  Baucli- 
wand  fühlen  und  bei  dünnwandigem  Uterus,  nicht  zu  vielem  Frucht- 
wasser, oder  nach  Ablauf  desselben,  namentlich  im  Beginne  einer  Wehe 
als  Unebenheiten  hervortreten  sehen.  Wigand*)  macht  bei  diesen 
Stellungen  auf  zwei  Furchen  aufmerksam,  welche  über  die  V ölbung 
des  Bauches  verlaufen,  und  von  welchen  die  eine  obere  flacher,  die 
andere,  unter  dem  Nabel  gelegene,  tiefer  ist.  Letztere  entspricht  dei 
Gegend  zwischen  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  der  h nicht.  Legen 
wir  die  Hand  auf  diese  Furche,  so  fühlen  wir,  je  nachdem  die  Frucht 
die  Extremitäten  entweder  anzieht  oder  ausstreckt,  ein  deutliches 
Heben  und  Senken  derselben.  Bei  der  dritten  Position  liegt  dei 
Kindeskörper  in  der  rechten  Gebärmutterhälfte;  wir  liöien  die 
kindlichen  Herztöne  an  der  rechten  Seite  des  mütterlichen 
Unterleibes,  unterhalb  des  Nabels.  Da  wegen  Stellung  des  kind- 
lichen Rückens  gegen  die  rechte  hintere  Uterus  wand  auch  das  Hinter- 
haupt nach  rechts  und  rückwärts  liegt,  finden  wir  bei  der  inneren 
Untersuchung  das  linke  Scheitelbein  mit  seinem  vorderen 

*)  Wigand,  „Geburt  des  Menschen”,  1820.  I.  Seite  176. 
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Tlieile  vorliegend,  und  die  Pfeilnaht  verläuft  im  ersten  oder 
rechten  schrägen  Durchmesser.  (Fig.  10.)  Während  die  nacli  vorn 
gelegene,  dem  linken  Schambeinaste  genäherte  grosse  Fontanelle 
feicht  zu  erreichen  ist,  steht  die  kleine  Fontanelle  nach  rechts 
und  hinten  gekehrt  und  ist  selten  zu  fühlen. 

Bei  der  vierten  Position  liegt  der  Kindes  rücken,  sowie 
das  Hinterhaupt  nach  links  und  hinten,  sonach  die  Brust  und 
das  Gesicht  der  rechten  Seite  der  Mutter  zugekehrt.  Die  Herztöne 
werden  wir  nun  ebenfalls  unterhalb  des  Nabels  und  links 
suchen,  und  da  sie  unmittelbar  über  dem  Herzen  am  deutlichsten 
gehört  werden,  so  werden  wir  sie  etwas  mehr  nach  rückwärts  gegen 
die  linea  alba  finden,  ja,  oftmals  hören  wir  sie  gerade  in  der  rechten 
Seite  am  deutlichsten,  was  nach  Prof.  Kehrer*)  meist  bei  grosser 
Capacität  des  Uterus  und  bedeutender  Beweglichkeit  der  Frucht  ge- 
schieht. Bei  der  inneren  Untersuchung  finden  wir  (Fig.  11)  den  vor- 
deren Tlieil  des  rechten  Scheitelbeines  vorliegend,  die  Pfeil- 
naht verläuft  von  links  nach  rechts  im  linken  oder  zweiten 
schrägen  Durchmesser,  und  während  die  leicht  zu  fühlende  grosse 
Fig.  10.  Fig.  11. 


Dritte  Hinterhauptsstelluug,  auch  1.  Buach’eche  Vierte  Hinterhauptsstellung,  auch  2.  Busch ’ache 
Lage  genannt.  (Nach  Spiegelberg.)  Lage  genannt.  (Nach  Spiegelberg.) 

Fontanelle  nach  vorn,  dem  rechten  Schambeinaste  zugekehrt 
ist,  steht  die  kleine  nach  links  und  hinten,  und  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  zu  fühlen.  Prof.  Kehrer**)  rätli,  bei  geschlossenem 
oder  noch  nicht  genügend  geöffnetem  Muttermunde  durch  das  Scheiden- 
gewölbe einen  Scheitel-  oder  Stirnhöcker  aufzusuchen.  Steht  erstem- 
nach  hinten,  letzterer  nach  vorn,  so  ist  eine  Buscli’sche  Hinterhaupt- 
Stellung  bereits  diagnosticirt.  Stellt  die  grosse  Fontanelle  noch  hinter 
dem  unvollkommen  verstrichenen  Muttermunde  und  den  Schossbeinen, 
so  werden  wir  nach  Prof.  Kehrer***)  die  Kreissende  auf  dieselbe  Seite 
lagern  lassen,  gegen  welche  die  grosse  Fontanelle  gerichtet  ist,  während 
wir  mit  der  ungleichnamigen  Hand  untersuchen,  also  bei  der  dritten 
Position  bei  Linkslagerung  der  Gebärenden  mit  der  rechten,  bei  der 
vierten  und  Rechtslagerung  mit  der  linken  Hand. 

So  leicht  es  auch  unter  günstigen  Verhältnissen  ist,  die  angege- 
benen Kopfstellungen  zu  bestimmen,  so  schwierig  kann  es'  werden, 
wenn  sich  bereits  eine  starke  Kopfgeschwulst  gebildet  hat.  Wir  müssen 
dann  die  hochgeleiteten  Finger  oder  .auch  die  ganze  Hand  um  und 

*)  Kehrer.  .Geburten  in  Schädellagen”,  1800.  Seite  24. 

**)  Ebendaselbst,  Seite  51. 

***)  1.  e. 
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über  die  Geschwulst  führen,  und  nach  Prof.  Kehrer  die  Schuppen- 
naht und  ein  Ohr  zu  erreichen  suchen.  Auch  Smel  li  e’s  Rath,  Hinter- 
haupt und  Nacken  zur  Diagnose  zu  benützen,  ist  sein-  beherzigens- 
wertli.  Ist  es  noch  möglich,  zwischen  dem  tiefer  liegenden  Kopftheile 
und  dem  Schambeine,  gegen  welches  derselbe  gekehrt  ist,  mit  den 
Fingern  einzugehen,  so  werden  wir  nach  Roederer’s  Ratli  so  weit 
gegen  das  Gesicht  vorzudringen  suchen,  bis  wir  die  oberen  Ränder 
der  Augenhöhlen  deutlich  unterscheiden  können. 

Bei  den  Scheitellagen,  auch  Vorderscheitellagen  ge- 
nannt, unterscheiden  wir  hinsichtlich  der  Stellung  des  Rückens,  sowie 
der  Richtung  der  Pfeilnaht  dieselben  Positionen.  Wir  erkennen  sie 
daran,  dass  der  untersuchende  Finger  die  Vorderscheitel- 
fläche mit  der  grossen  Fontanelle  nach  unten  gekehrt  und 
fast  in  der  Mitte  stehend  zuerst  fühlt,  während  die  kleine  Fon- 
tanelle nicht  erreichbar  ist.  Manchmal  finden  wir  aber  auch  grosse 
und  kleine  Fontanelle  in  ziemlich  gleicher  Höhe. 

Schon  bei  den  zuletzt  angegebenen  Stellungen  ist  das  Kinn  vom 
Thorax  etwas  abducirt.  Entfernt  es  sich  noch  mehr,  so  stellt 
sich  der  Kopf  mit  der  Stirne  zu  tiefst  ein,  und  zwar  verläuft 
die  Stirnnaht  entweder  im  queren,  oder  einem  schrägen 
Durchmesser.  Die  untersuchenden  Finger  erkennen  die  Stirne  als 
solche,  wenn  sie  einen  harten,  runden  Kopftheil  vorliegend  fühlen, 
durch  dessen  Mitte  eine  Naht  verläuft,  welche,  weiter  verfolgt,  nach 
der  einen  Seite  zur  grossen  Fontanelle,  nach  der  anderen  an  die  beiden 
Supraorbitalränder  und  die  in  der  Mitte  liegende  Nasenwurzel  führt; 
das  Hinterhaupt  ist  nach  hinten  gerichtet,  und  wir  bezeichnen  eine 
Stirnlage  als  erste  oder  zweite,  je  nachdem  die  kleine  Fon- 
tanelle links  oder  rechts  steht.  Aussen  finden  wir  bei  längs- 
ovaler Form  des  Uterus  am  Beckeneingang  einen  harten,  kugeligen 
Körper,  den  Kopf,  vorliegend,  und  ihm  diametral  entgegengesetzt,  im 
Fundus  einen  kleineren,  von  geringerer  Häfte,  den  Steiss,  während 
die  dazwischenliegende  Resistenz  von  kleinen  Kindestheilen  gebildet 
wird,  und  wir  in  derselben  Uterusseite,  in  welcher  sie  sich  befindet, 
auch  die  fötalen  Herztöne  am  deutlichsten  hören  können.  Da  sonach 
die  Resistenz  durch  die  vordere  Fläche'  des  Fötus  gebildet  wird,  so 
hören  wir  die  fötalen  Herztöne  in  der,  der  Rückenfläche  ent- 
gegengesetzten Uterushälfte,  sonach  bei  der  ersten  Position 
rechts,  bei  der  zweiten  links. 

Bei  den  Gesichtslagen  endlich  ist  das  Kinn  am  weitesten  von 
der  Brust  entfernt,  und  der  lange  Gesichtsdurchmesser,  welchen 
wir  uns  als  Fortsetzung  der  Pfeilnaht  bis  zum  Kinn  gezogen  denken, 
stellt  sich  in  den  queren  oder  einen  schrägen  Durchmesser. 
Bei  der  ersten  Position  steht  das  Kinn  nach  rechts  gegen  die 
Mitte  des  Darmbeines  oder  das  rechte  Schambein  gekehrt;  die  der 
vorderen  Beckenwand  zugekehrte  Gesichtshälfte,  hier  die  rechte,  stellt 
tiefer  als  die  linke,  während  wir  bei  der  äusseren  Untersuchung  die 
vordere  Rumpffläche  des  Kindes  in  der  rechten  Uterushälfte  finden. 
Die  fötalen  Herztöne  werden  in  der  gleichen  Seite  gehört.  Bei 
der  zweiten  Position  steht  das  Kinn  gegen  • die  Mitte  des 
linken  Darmbeines,  oder  gegen  das  linke  Schambein,  während 
die  linke  Gesichtshälfte  tiefer  steht,  und  die  vordere  Rumpffläche  der 
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Frucht,  sowie  die  fötalen  Herztöne  ebenfalls  in  der  linken  Uterus- 
hälfte  am  deutlichsten  zu  finden  sind.  Die  äussere  Untersuchung  ist 
auch  insofern  höchst  wichtig,  da  wir  oft  schon  aus  derselben  die 
Gesichtslage  erkennen  können.  Prof.  Breisky  macht  nämlich  zur 
Stellung  der  Diagnose  aufmerksam  auf  eine  augenscheinliche  Ver- 
längerung des  Schädels  nach  oben  auf  der  Seite  der  gerin- 
geren Resistenz,  sowie  auf  den  eigenthümlich  scharfen 
Winkel  zwischen  Hinterhaupt  und  Nacken. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  werden  wir  bei  noch  stehender 
Blase  und  geschlossenem  Muttermunde  das  vorliegende  Gesicht  nicht 
leicht  nachweisen  können,  sondern  wir  werden  uns  mit  dem  Befunde 
begnügen  müssen,  dass  das  Scheidengewölbe  hoch  steht,  und  der  vor- 
liegende Kindestheil  nicht  überall  von  gleicher  Härte  ist.  Wären  wir 
durch  die  äussere  Untersuchung  über  die  Gesichtslage  auch  noch  nicht 
im  Klaren,  so  würden  wir  nicht  entscheiden  können,  ob  es  sich  um 
diese  oder  um  eine  Steisslage  handelt.  Ist  aber  der  Muttermund  für 
zwei  Finger  geöffnet,  können  wir  bereits  eine  grössere  Partie  des 
vorliegenden  Kindestkeiles  abtasten,  so  werden  wir  uns  nach  der  am 
meisten  vorspringenden  und  auch  bei  sonstiger  Anschwellung  des 
Gesichtes  am  längsten  ihre  natürliche  Form  behaltenden  Nasen- 
wurzel richten  müssen.  Gehen  wir  nämlich  mit  den  untersuchenden 
Fingern  weiter  ein,  so  kommen  wir  nach  der  einen  Seite  an  die  breite 
Stirne,  welche  als  ihre  untere  Grenze  die  beiden  oberen  Augenhöhlen- 
ränder deutlich  unterscheiden  lässt,  während  wir  nach  der  anderen 
Seite  über  den  Nasenrücken  zur  Nasenspitze,  zu  den  beiden  Nasen- 
löchern, zum  Munde  und  zum  Kinne  gelangen.  Wenn  aber  überhaupt 
schon  bei  jeder  inneren  geburtshilflichen  Untersuchung  ein  schonen- 
des Vorgehen  sich  empfiehlt,  so  ist  es  bei  den  Gesichtslagen 
geradezu  dringendst  angezeigt,  da  bei  starken  Schwellungen  das 
Gesicht  immer  nur  zu  leicht  dem  Steisse  ähnlich  wird,  und  bei  rück- 
sichtslosem Vorgehen  die  getroffenen  Theile  oft  deutliche  Beschä- 
digungen durch  den  untersuchenden  Finger  davontragen.  Ist  bereits 
die  Blase  gesprungen,  so  gelangen  wir  mit  dem  Zeigefinger  von  der 
Nasenspitze  weiter  gehend  in  eine  Oeffnung,  welche  von  harten,  eigen- 
thümlich scharfen,  knöchernen  Rändern  begrenzt  wird;  es  ist  dies  der 
Mund.  Lebt  das  Kind,  so  macht  es  an  dem  eingeführten  Finger 
m a n chm  a 1 S a u g 0 e w e g u n g e n.  Bei  langer  Geburtsdauer,  ganz  beson  • 
ders  aber,  wenn  sich  über  das  ganze  Gesicht  eine  Geschwulst  gebildet 
hat,  müssen  wir  genau  auf  diese  Merkmale  achten,  da  durch  Verkür- 
zung des  langen  Gesichtsdurchmessers  die  nur  wenig  zu  fühlende 
Nase  gar  leicht  als  Steissbeinspitze,  die  stark  geschwollenen  Backen 
als  Nates,  und  die  mit  hochgradig  geschwollenen  Lippen  zu  fühlende 
Mundspalte  als  weibliche  Scham  gedeutet  wird.  Diese  Verwechslungen 
sind  aber  umsoweniger  auffallend,  als  die  Verunstaltung  oft  derartig 
ist,  dass  Derjenige,  der  noch  keine  Gesichtsgeburt  gesehen  hat,  durch 
den  Anblick  des  durch  die  Vulva  tretenden  verseil  wollenen,  dunkel- 
blau-violetten Gesichtes  derartig  überrascht  ist,  dass  er  selbst  jetzt 
noch  die  einzelnen  Theile  nicht  gleich  unterscheiden  kann. 

Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  der  Schädel,  die  Stirne  oder  das 
Gesicht  ohne  jede  weitere  Drehungen  der  im  Beckeneingange  ein- 
genommenen (liieren  Stellung  in  die  Beckenhöhle  tritt,  was  sich  nicht 
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durch  die  äussere,  wolil  aber  die  innere  Untersuchung  finden  lässt. 
Beim  tiefen  Querstande  des  Kopfes  fühlt  der  untersuchende 
Finger  die  Pfeilnaht  bis  zum  Beckenausgange  quer  verlaufend: 
weder  _ die  kleine,  noch  die  grosse  Fontanelle  dreht  sich  nach  vorn 
oder  tiefer.  (Fig.  12.)  Bei  der  Stirnlage  bleibt  die  Stirnnaht,  bei  der 
Gesichtslage  der  lange  Gesichtsdurchmesser  bis  zum  Beckenausgange 
in  querer  Richtung.  In  seltenen  Fällen  stellt  sich  der  Schädel  so 
abnorm  zur  Geburt,  dass  wir  bei  Hochlage  des  Kopfes  eine  durch  ihre 
starke  Wölbung  ausgezeichnete  Seitenwand  des  Schädels  mit 
einem  Ohre  fühlen.  Untersuchen  wir  weiter,  so  fühlen  wir  entweder 
in  der  Nähe  des  Promontoriums  oder  der  Symphyse  die  quer  verlau- 
fende Pfeilnaht,  Diese  Lagen  heissen  Seiten-,  Schief-  oder  Ohr- 
lagen des  Kopfes. 

Die  Steisslagen  erkennen  wir  äusserlich  daran,  dass  wir  im 
Gebärmuttergrunde  den  starken,  gleichmässig  runden,  ballotirenden 
Kopf  tasten,  während  über  der  Symphyse  ein  Fruchttheil  vorliegt, 
welcher  nicht  ballotirt,  und  auch  nicht  die  gleiclimässige  Härte  des 
Kopfes  zeigt.  Bei  der  inneren  Untersuchung  finden  wir  in  der  ersten 
Zeit  der  Geburt  das  Scheidengewölbe  hochstehend  und  leer, 

während  die  Mutter  angibt,  die  Kin- 
desbewegungen am  meisten  nach 
unten  zu  spüren,  und  auch  sonst  das 
Gefühl  zu  haben,  als  müsse  sie  das 
Kind  verlieren.  Die  Herztöne  hören 
wir,  wie  bereits  früher  angegeben  wurde, 
entsprechend  der  grösseren  Re- 
sistenz, in  einer  Uterushälfte, 
knapp  über  dem  mütterlichen  N abe  1. 
Ist  ein  oder  sind  beide  Fiisse  vorliegend, 
so  kann,  namentlich  wenn  der  Steiss  hoch 
steht,  leicht  eine  Verwechslung  mit 
dem  vorliegenden  Ellenbogen  bei  einer 
Querlage  stattfinden;  ganz  besonders 
im  ersten  Falle.  Die  untersuchenden  Finger  fühlen  aber  bei  lebender 
Frucht  beim  Berühren  derselben  oftmals  einen  blitzähn- 
lichen Stoss,  welcher  gleich  wieder  verschwindet.  Dieses,  sowie  die 
später  bei  den  Querlagen  angeführten  Merkmale,  werden  zur  Unter- 
scheidung des  Fusses  vom  Ellenbogen  und  der  Hand  dienen.  Zur 
besseren  Orientirung  werden  wir  aber  trachten,  den  plötz- 
lich ausweichenden  Theil  festzuhalten  und  an  eine  Becken- 
wand, oder  wenn  sonst  noch  ein  Kindestheil  vorliegt,  an  diesen 
an  zu  drücken.  Ist  der  Muttermund  genügend  erweitert,  so  fühlen  wil- 
den Steiss  als  rundlichen  Kindestheil  von  ungleichmässiger  Härte.  Wir 
fühlen  nämlich  zuerst  einen  weichen  Theil  von  rundlicher  Form,  die 
eine  Hinterbacke.  Gehen  wir  mit  den  untersuchenden  Fingern  über 
die  grösste  Peripherie  nach  hinten  zu,  so  gelangen  wir  in  eine  tiefe 
Spalte,  in  deren  Mitte  wir  eine  kleine  Vertiefung,  den  After,  finden, 
dessen  Grenzen  zum  Unterschiede  vom  Munde  weich,  und  welcher  bei 
todten  Früchten  stark  klafft,  während  wir  noch  mehr  nach  hinten  an 
die  harte,  etwas  bewegliche  Steissbeinspitze  gelangen,  als  deren  Fort- 
setzung wir  in  einer,  dem  Knochen  fest  anliegenden  Falte,  das  Ivreuz- 


Fig.  12. 


Tiefer  Querstand  des  Kopfes.  (Nach 
Spiegelberg). 
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bein  mit  seinen,  wie  kleine  Bohnen  anzufiililenclen  Dornfortsätzen 
fühlen  können ; während  wir  nach  der  entgegengesetzten  Seite  an  eine 
pralle  Blase,  den  Hodensack  der  männlichen  Frucht,  oder  aber  an  zwei 
dicke,  in  gleicher  Richtung  nebeneinander  verlaufende  \\  iilste,  die 
weibliche  Scham,  kommen.  Ist  vollends  die  Blase  gesprungen,  das 
Wasser  abgeliossen,  so  wird  das  beim  Untersuchen  abgehende  Meco- 
nium  die  Diagnose  sichern.  Sollten  wir  noch  im  Unklaren  sein,  ob 
doch  nicht  der  Kopf  vorliegt,  namentlich  bei  starker  Schwellung  des 
vorliegenden  Theiles,  so  brauchen  wir  uns  nur  in  das  Gfedächtniss 
zurückzurufen,  dass  am  Kopfe  Nähte  und  Fontanellen  zu  tasten  sind, 
dass  wir  bei  starker  Kopfgeschwulst  nach  ein  oder  der  anderen  Seite 
ein  Ohr,  die  Supraorbitalränder,  oder  das  gewölbte  Hinterhaupt  mit 
der  Nackengrube  finden  müssen,  und  führen  in  solchen  Fällen  zur 
genauen  Exploration  die  ganze  Hand  ein.  Ist  der  Steiss  bereits  tiefer 
getreten,  so  gelangen  wir  mit  den  Fingern  leicht  in  eine  Schenkel- 
beuge. Die  vorliegenden  Fiisse  bei  gesprungener  Blase  sind  leicht 
zu  erkennen  an  der  Kürze  der  Zehen,  von  denen  die  grosse  am 
meisten  hervorragt,  während  die  Finger  der  Hand  viel  länger  sind, 
und  der  Daumen  weit  abducirt  und  den  übrigen  Fingern  entgegen- 
gestellt werden  kann ; an  der  sich  nach  hinten  in  die  harte  Ferse  zu- 
spitzenden, langgestreckten  Fusssohle,  welche  der  breiten  Vola  manus 
fehlt,  sowie  daran,  dass  der  Fussrücken  dem  Unterschenkel  anliegt, 
während  eine  solche  Stellung  bei  der  Hand  nicht  vorkommt. 

Es  möge  gleich  hier  bemerkt  werden,  dass  Hebammen,  wenn  sie 
unglückseligerweise  eine  Hand,  statt  eines  Fusses  herabgezogen 
haben,  zur  Verbergung  ihres  Irrthums  den  Arm  zu  reponiren  suchen, 
wobei  die  Hand  in  der  Scheide  sich  manchmal  so  einstemmt,  dass  sie 
mit  dem  Unterarme  einen  rechten  Winkel  bildet;  finden  wir  eine  solche 
widernatürliche  Stellung  der  Hand,  so  können  wir  versichert  sein, 
dass  sie  künstlich  gemacht  worden  ist. 

Die  Kniee  endlich  bei  den  höchst  selten  verkommenden  Fällen 
von  Knielagen  erkennen  wir  aus  dem  äusseren  Befunde  der  Längslage 
überhaupt,  bei  der  inneren  Untersuchung  aber  ganz  besonders  an  der 
runden  Form  des  Knies,  sowie  dass  diese  Rundung  in  zwei  walzen- 
förmige Theile,  den  Ober-  und  Unterschenkel  übergeht.  Die  differen- 
tielle Diagnose  von  anderen  Kindestlieilen,  mit  welchen  eine  Verwechs- 
lung stattfinden  könnte,  wird  bei  den  Querlagen  angegeben  werden. 

Gerade  so  wie  bei  den  Schädellagen  unterscheiden  wir  auch  bei 
den  Steisslagen  vier  Positonen,  je  nachdem  nämlich  der 
Rücken  der  Frucht  nach  vorne  oder  nach  rückwärts  ge- 
kehrt ist. 

Erste  Position.  Der  Rücken  der  Frucht  liegt  in  der 
linken  Uterushälfte  und  ist  nach  vorn  gerichtet,  der  Kopf 
ist  im  Fundus  Uteri  zu  fühlen;  die  kleinen  Kindestheile  liegen  nach 
rechts.  Die  Herztöne  vernehmen  wir  der  grösseren  Resistenz  ent- 
sprechend, über  dem  Nabel  nach  links  und  innen.  Der  Steiss 
steht  mit  der  Hliftbreite  im  linken  oder  zweiten  schrägen 
Durchmesser.  Bei  der  inneren  Untersuchung  finden  wir  das  Kreuz- 
bein links  und  vorn,  die  linke  Hinterbacke  am  tiefsten  stehend. 

Zweite  Position.  Der  Rücken  liegt  rechts,  die  kleinen 
Theile  links.  Der  Herzschlag  ist  am  deutlichsten  nach  rechts  und 
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aussen.  Die  Breite  des  Steisses  liegt  im  ersten  oder  rechten 
schrägen  Durchmesser,  das  Steissbein  rechts  und  vorn,  die 
rechte  Hinterbacke  am  tiefsten. 

Dritte  Position.  Der  Kindesrücken  liegt  gegen  die  linke 
hintere  Uterus  wand  gekehrt,  die  Hüftenbreite  entspricht  dein 
rechten  oder  ersten  schrägen  Durchmesser,  das  Steissbein 
ist  nach  links  und  hinten  gerichtet,  die  linke  Hinterbacke  steht 
am  tiefsten.  Die  Herztöne  hören  wir  über  dem  Nabel  nach  links. 

Vierte  Position.  Der  Kindesrücken  ist  ebenfalls  nach  rück- 
wärts gekehrt,  die  Hüftenbreite  verläuft  parallel  dem  linken 
oder  zweiten  schrägen  Durchmesser,  das  Steissbein  ist  nach 
rechts  und  hinten  gerichtet,  die  rechte  Hinterbacke  steht  am 
tiefsten.  Die  Herztöne  vernehmen  wir  rechts,  etwas  nach  innen. 

Die  vollkommenen  und  unvollkommenen  Fuss-  und 
Knie  lagen  bilden  für  sich  keine  Positionseintkeilung,  dieselben  ent- 
sprechen den  verschiedenen  Stellungen  des  Kückens. 

Die  Querlagen  sind  bei  noch  stehenden  Wässern  schon 
durch  die  äussere  Untersuchung  leicht  erkenntlich.  Wir  finden 
nämlich  einen  Uterusvon  querovaler  Form,  dessen  rechte  u n d 
linke  Seite  von  grossen  Theilen,  Kopf  und  Steiss,  ausgefüllt 
sind,  während  der  Fundus,  sowie  das  untere  Uterussegment 
sich  leer  anfühlen.  Tasten  wir  nun  genau  in  der  Verbindungslinie 
zwischen  Kopf  und  Steiss,  so  fühlen  wir  entweder  eine  gleichmässige 
Kesistenz,  den  Rücken,  oder  wir  können  deutlich  Erhabenheiten 
und  Vertiefungen,  kleine  Theile  unterscheiden,  und  schliessen  daraus, 
dass  der  Bauch  der  Frucht  nach  vorn  liegt.  Nur  dürfen  wir  uns 
nicht  vorstellen,  dass  die  Fruchtachse  die  Uterusachse  immer  in  einem 
rechten  Winkel  schneidet,  vielmehr  geschieht  dies  nur  in  selteneren 
Fällen,  und  die  mehr  schiefe  Lage  ist  die  vorherrschende.  Die  Kin- 
desbewegungen werden  am  stärksten  in  einer  Seitengegend 
gefühlt.  Die  Auscultation  ist  insoferne  zu  verwerthen,  als  bei 
einer  Querlage  mit  dem  Rücken  nach  vorn,  die  fötalen  Herz- 
töne entweder  ober-  oder  unterhalb  des  Nabels  längs  der 
ganzen  Rückenfläche  zu  hören  sind,  bei  einer  Querlage,  mit 
dem  Bauche  nach  vorn  aber  selbst  bei  lebendem  Kinde,  die  Herz- 
töne entweder  nur  schwach  oder  auch  gar  nicht  gehört 
werden.  Aber  nicht  nur  eine  linke  oder  rechte  Seitenfläche  kann 
die  Frucht  gegen  den  Beckeneingang  kehren,  sondern  sie  kann  auch 
entweder  mit  dem  Rücken  oder  dem  Bauche,  freilich  in  seltenen 
Fällen,  nach  abwärts  sehen. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  finden  wir  das  Scheiden- 
gewölbe hoch  und  leer,  oder  aber,  wenn  durch  langandauernde 
Wehen  der  dem  Beckeneingange  zunächst  gelegene  Kindestheil  tieler 
getreten  ist,  fühlen  wir  durch  den  Muttermund,  dass  der  vorliegende 
Theil  durchaus  regelwidrig  ist.  Auch  der  Muttermund  öffnet 
sich  nur  langsam,  ist  statt  rund  oft  verzogen,  bleibt  überdies 
länger  wulstig,  während  die  Blase  entweder  schlaff  bleibt,  oder  bei 
noch  so  wenig  eröflhetem  Muttermunde  wie  eine  lange  V urst  hervor- 
tritt. Springt  die  Blase,  so  entleert  sich  der  grösste  Theil 
des  Fruchtwassers  auf  einmal,  oder  aber,  wenn  der  Blasensprung 
höher  stattfand,  fliesst  das  Wasser  langsam  ab.  Ist  bei  fortdauernden 
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Wehen  das  Wasser  abgeflossen,  so  kann  der  erst  jetzt  herbeigeholte 
Geburtshelfer  aus  der  äusseren  Untersuchung  eine  Querlage  manch- 
mal nicht  mehr  constatiren,  da  die  Frucht  in  dem  oft  krampfhaft  zu- 
sammengezogenen Uterus  auf  einen  Knäuel  zusammengepresst  liegt. 
Um  so  schätzenswerthere  Resultate  erreichen  wir  aber  nun  durch 
den  inneren  Befund,  indem  der  vorliegende  Kindestheil  bei  genügend 
geöffnetem  Muttermunde  leicht  erkannt  wird.  Während  bei  noch  ste- 
hender Blase,  oder  kurz  nach  Ablauf  des  Fruchtwassers  jeder  Theil  des 
kindlichen  Rumpfes  als  über  dem  Muttermunde  vorliegend  gefühlt 
werden  kann,  so  tritt  nach  bereits  vor  längerer  Zeit  abgeflossenem 
Wasser  ein  Theil  des  Rumpfes  am  tiefsten  herab,  und  zwar  ist  es 
zumeist  eine  Schulter,  die  wir  vorfinden.  Als  Kennzeichen  derselben 
dienen  ihre  eigenthümliche  Rundung,  welche  aber  kleiner  ist,  als  die 
des  Kopfes,  keine  Nähte,  keine  Fontanellen  und  auch  keine  Haare 
zeigt,  die  Nähe  des  Halses  und  der  Achselhöhle,  des  Schulterblattes, 
des  Schlüsselbeines  und  der  Rippen.  Um  die  Schulter  zu  erkennen, 
besonders  aber,  um  sich  vor  Verwechslungen  mit  der  Kniekehle,  der 
Schenkelbeuge,  oder  bei  starker  Anschwellung,  mit  dem  Steisse  oder 
gar  dem  Kopfe,  zu  schützen,  empfiehlt  es  sich,  von  der  Achselhöhle 
aus  mit  den  Fingern  nach  vorne  gegen  die  Symphyse  zu  gehen,  da 
wir,  wie  bereits  angegeben,  den  vorliegenden  Theil  stets  liier  am 
leichtesten  fühlen.  Liegt  der  Kindesrücken  nach  vorn,  so  fühlen  wir 
das  dreieckige  Schulterblatt,  liegt  derselbe  nach  hinten,  so  gelangen 
wir  an  das  Schlüsselbein.  Als  hauptsächlichstes  unterscheidendes  Merk- 
mal dienen  die  deutlich  fühlbaren  Rippen.  Aus  der  Richtung  der 
Schulter  werden  wir  im  Stande  sein,  die  Lage  des  Kindes 
zu  bestimmen,  indem  wir  in  derjenigen  Seite  die  kindlichen 
Ftisse  suchen,  gegen  welche  die  Achselhöhle  frei  ist,  während 
wir  aus  der  Richtung  des  Schlüsselbeines  und  des  Halses 
die  Seite  erkennen,  in  welcher  sich  der  Kopf  befindet.  Manch- 
mal ist  bei  der  Schulterlage  der  Ellenbogen  etwas  vorgefallen  und 
es  kann  dann  sehr  leicht  eine  Verwechslung  mit  dem  Knie  stattfinden. 
Wir  merken  uns  aber,  dass  das  Knie  breit  und  hübsch  rund,  während 
der  Ellenbogen  schmal,  weniger  rund  und  mehr  höckerig  ist.  Aber 
selbst  die  Ferse  kann  nur  zu  leicht  mit  dem  Ellenbogen  verwechselt 
werden.  Als  unterscheidendes  Kennzeichen  gilt  für  uns,  dass  der  Ellen- 
bogen spitziger  ist  und  die  beiden  Condylen  nahe  der  Ellenbogenspitze 
stehen,  während  die  Knöchel  viel  weiter  von  der  Ferse  entfernt  liegen. 
Ist  der  Arm  in  der  Scheide,  oder  bereits  vor  derselben,  so  können 
wir,  wenn  er  nicht  vielleicht  künstlich  verdreht  worden  ist,  aus  der 
Richtung  der  Hand  die  Richtung  der  Frucht  bestimmen. 
Der  Daumen  zeigt  nach  der  Seite,  wo  sich  der  Kopf  befindet, 
der  kleine  Finger  nach  der  der  Ftisse,  der  Handrücken  ent- 
spricht dem  Kindesrücken,  die  vola  man  us  der  Vorderfläche 
des  kindlichen  Rumpfes.  Um  endlich  zu  bestimmen,  ob  der  vor- 
liegende Arm  der  rechte  oder  linke  ist,  reichen  wir  unsere  Hand  der 
kindlichen  Hand,  wie  zum  Handschlage,  entgegen.  Entsprechen  sich 
nun  die  gereichten  Hände  so,  wie  es  beim  Handschlage  der 
Fall  ist,  dass  der  Daumen  des  Geburtshelfers  den  Daumen 
der  Frucht  berührt,  so  ist  es  die  gleichnamige  Hand,  im 
umgekehrten  Falle  die  ungleichnamige. 
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Der  Schulterlage  zunächst  kommt  die  seitliche  Brustl age, 
auch  mittlere  Seitenlage  genannt.  Die  Frucht  liegt,  wie  schon  der 
Name  besagt,  mit  der  rechten  oder  linken  Brustseite  vor.  Die  Brust 
erkennen  wir  an  den  Rippen,  und  die  Füsse  suchen  wir  in  jener 
Seite,  gegen  welche  der  convexe  Rand  der  Rippen  gerichtet 
ist,  oder,  wenn  wir  auch  noch  einen  Theil  der  Weichen  erreichen 
können,  dort,  wo  wir  diese  fühlen.  Manchmal  liegt  zugleich  der  Ellen- 
bogen vor,  welcher  als  Weiser  dient,  ob  das  Kind  mit  dem  Rücken 
oder  der  Brust  nach  vorn  gekehrt  ist.  Die  Ellenbeuge  entspricht 
der  vorderen  Rumpffläche  des  Kindes.  Ist  zugleich  der  ganze 
Arm  zu  fühlen,  so  brauchen  wir  nur  die  Hand  zu  bestimmen,  indem 
ja  die  der  Hand  gleichnamige  Seite  vorliegen  muss. 

Noch  seltener  liegt  die  Frucht  mit  der  Weiche  vor.  Diese 
Lage,  auch  als  untere  Seitenlage  bekannt,  diagnosticiren  wir,  in- 
dem wir  nach  der  einen  Seite  zu  den  letzten  Rippen,  nach  der  anderen 
zum  Darmbeinkamme  gelangen;  diesem  entsprechend  finden  wir  auch 
die  Füsse.  Gehen  wir  längs  des  Darmbeinkammes  weiter,  so  kommen 
wir  einerseits  zum  Rücken,  anderseits  zur  Schenkelbeuge.  Vor  Ver- 
wechslungen mit  der  Achselhöhle  schützt  wohl  der  Mangel  an 
Rippen. 

Den  vorliegenden  Rücken  erkennen  wir  aus  den  in  einer  Linie 
verlaufenden  spitzen  Hervorragungen  der  Wirbelsäule,  den  Rippen, 
den  beweglichen  harten,  scharfrandigen  Schulterblättern,  endlich  den 
unbeweglichen  Darmbeinen,  deren  oberer  Rand  sich  wie  der  ver- 
bogene Kamm  eines  Helmes  anfühlt. 

An  der  vorderen  Rumpffläche  unterscheiden  wir  die  Brust» 
durch  die  Schlüsselbeine,  die  Rippen,  das  den  Verlauf  derselben  kreu- 
zende harte  und  längliche  Brustblatt,  sowie  durch  die  weiche  Begren- 
zung des  Bauches.  Diesen  erkennen  wir  wieder  aus  seiner  grossen 
Weichheit,  leichten  Eindriickbarkeit,  seiner  Begrenzung  nach  der  einen 
Seite  von  den  Rippen,  nach  der  anderen  von  den  Geschlechtstheilen, 
hauptsächlich  aber  auch  der  Nabelschnur,  welche  aus  ihm  ihren  Ur- 
sprung nimmt.  Deshalb  dürfen  wir  zur  Vermeidung  von  Irr- 
thümern  nie  die  einzelnen  Theile  für  sich,  sondern  stets  in 
ihrem  Zusammenhänge  unter  einander  untersuchen,  indem 
oft  nur  ihre  Aneinanderreihung  eine  genaue  Beurtheilung  ermöglicht. 

Bei  den  eigentlichen  Schieflagen  steht  die  Sache  so,  dass  der 
Kopf  oder  Steiss  auf  einem  Darmbeine  aufliegt,  während  der  Körper 
mit  dem  entgegengesetzten  Ende  schief  nach  oben  gegen  den  Fundus 
Uteri  gerichtet  ist. 


Der  normale  Geburtsverlauf. 


Bevor  wir  endlich  die  objective  Untersuchung  vollenden,  müssen 
wir  uns  noch  darüber  klar  werden,  ob  wir  es 
einer  Kreissenden  zu  thun  haben  oder  nicht,  und  wenn  ja 
Stadium  die  Geburt  bereits 


im  gegebenen  Falle  mit 


vorgeschritten 


in  welches 
ist.  So  weiss  sich  gewiss 
derselbe  stundenweit 

geholt  wurde,  weil  bei  sehr  starken  Schmerzen  der  Muttermund  sich 
durchaus  nicht  öffnen  wollte,  und  die  Schwangere  sowohl,  als  auch 


jeder  Geburtshelfer  an  Fälle  zu  erinnern,  wo 


mehr  noch  die  Hebamme, 


wegen 


des  allzuträgen  Verlaufes  bereits 


Der  normale  Geburtaverlauf. 
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höchst  ungeduldig  wurden.  Namentlich  geschieht  dies  oft  in  der  Armen- 
praxis, dass  die  ungeduldige  Hebamme,  da  sie  sonst  keine  Belohnung 
v.w  erwarten  hat,  um  bald  nach  Hause  zu  kommen,  den  Muttermund 
der  Gebärenden  durch  Ziehen,  gewaltsames  Dehnen  und  andere 'rohe 
Erweiterungsversuche  maltraitirt  und  so  schliesslich  doch  noch  Wehen 
anregt,  während  bisher  nichts  als  starke  Kolikschmerzen  bei  einer 
Schwangeren,  durch  Ueberladung  mit  blähenden  Speisen,  oder  durch 
eine  starke  Verkühlung  hervorgerufen,  vorhanden  waren.  Es  ist  daher 
für  jeden  Geburtshelfer  nothwendig,  dass  er  den  Geburtsvorgang  ge- 
nau kenne,  und  wir  tkeilen  zu  diesem  Zwecke  den  Verlauf  der  Ge- 
burt in  drei  Perioden  ein,  welche  alle  Geburten,  mögen  sie  sonst 
auch  noch  so  sehr  von  einander  differiren,  gemein  haben:  1.  Die  Er- 
-öffnungs-,  2.  die  Austreibungs-,  3.  die  Nachgeburtsperiode. 

Schon  einige  Zeit  bevor  noch  die  ersten  Wehen  sich  einstellen, 
fühlt  die  Schwangere,  und  da  wieder  die  Erstgebärende  mehr,  als  die 
Mehrgebärende,  ein  gewisses  Unbehagen,  sowie  einen  bestän- 
digen Trieb  zum  Uriniren,  manchmal  mit  Frösteln  und  vorüber- 
gehendem Hitzegefühl  verbunden.  Bald  treten  auch  linde  mahnende 
Schmerzen  auf,  die  sich  durch  ein  leises  Ziehen  vom  Kreuze 
gegen  die  untere  vordere  Bauchgegend  cliarakterisiren;  oder 
die  Schmerzen  sind  mehr  kneipend,  gehen  rasch  vorüber,  und  die 
Zwischenzeit  bis  zu  ihrem  neuerlichen  Auftreten  ist  eine  mehr 
weniger  beträchtliche.  Diese  Schmerzen  sind  aber  durchaus  nicht  con- 
stant,  treten  in  manchen  Fällen,  und  zwar  wieder  ganz  besonders  bei 
Erstgebärenden,  hauptsächlich  nach  grösseren  Anstrengungen,  bereits 
längere  Zeit  vor  der  Geburt  auf,  um  bei  Kühe  im  Bette  wieder  zu 
verschwinden,  während  sie  in  anderen  eben  so  oft  gänzlich  fehlen. 

Der  Bauch  senkt  sich  etwas  mehr,  und  aus  den  Genitalien 
entleert  sich  bereits  eine  grössere  Menge  Schleimes.  Prof. 
Zweifel*)  gibt  geradezu  als  charakteristisches  Zeichen  des 
sicheren  Geburtsbeginnes  den  Abgang  eines  kleinen  Stück- 
chens compacten  Schleimes  an.  Untersuchen  wir  eine  solche 
Schwangere  per  vaginam,  so  finden  wir  die  Scheide  durch  den 
gesenkten  Uterus  verkürzt,  Aveit  und  gelockert;  bei  Erstgebä- 
renden ist  der  Mutterhals  verstrichen,  der  Muttermund  etwas 
grösser,  während  der  Muttermundssaum  sich  so  dünn  anfühlt, 
wie  ein  Kartenblatt.  Bei  Mehrgebärenden  ist  der  Muttermund 
bereits  so  weit  geöffnet,  dass  wir  die  Eihäute  deutlich 
fühlen  können;  der  Muttermundsrand  bleibt  aber  gewulstet. 
Diese  ersten,  sowohl  in  ihrer  Dauer  als  ihrem  Auftreten  unregel- 
mässigen Wehen,  auch  voraussagende  Wehen  genannt,  werden 
nach  und  nach  immer  stärker  und  heftiger,  indem  die  Schmerzen 
jetzt  oft  bis  in  die  Oberschenkel  ausstrahlen  und  die  ausserhalb  des 
Bettes  herumgehende  Kreissende  nöthigen,  stehen  zu  bleiben,  sich 
mit  einer  Hand  das  Kreuz  zu  stützen  und  mit  der  anderen  an  einem 
Gegenstand  festzuhalten.  Auch  die  Zwischenzeiten  bis  zu  ihrem  Wieder- 
eintritte werden  immer  kürzer  und  kürzer.  Dabei  verstreicht  der 
Muttermund  immer  mehr  und  mehr,  und  zwar  mehr  noch 
nach  hinten  als  nach  vorne,  während  der  entleerte  Vaginal- 

*)  Zweifel,  „Operative  Geburtshilfe”,  1881,  Seite  GO. 
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schleim  blutige  Streifen  zeigt.  Um  diesen  Zustand  während  der 
Geburt  zu  benennen,  sagt  der  Geburtshelfer:  „Der  Vaginalschleim 
zeichnet.”  Während  diese  Wehen,  auch  vorbereitende  genannt, 
fortdauern,  spitzt  sich  die  Blase  in  ihrem  unteren  Segmente 
eiförmig  zu  und  tritt  während  der  Wehendauer  durch  den 
geöffneten  Muttermund,  — geburtshilflich  kurz  ausgedrückt  — 
„die.  Blasse  stellt  sich”,  fällt  aber  in  den  Wehenpausen  wieder 
schlaff  zusammen.  Untersuchen  wir  jetzt  innerlich  den  vorliegenden 
Kindestheil,  so  können  wir  ihn  noch  über  den  Beckeneingang 
heben.  Ziehen  wir  den  Finger  zurück,  so  fällt  er  wieder  in  seine 
früher  eingenommene  Lage  zurück:  Während  aber  die  Entspannung 
der  Blase  immer  seltener  und  geringer  wird,  ihre  Spannung  dagegen 
mit  jeder  Wehe  mehr  zunimmt,  tritt  sie  in  die  Mutterscheide 
herab,  und  der  vorsichtig  untersuchende  Geburtshelfer  erhält  das 
Gefühl,  als  wolle  sie  zerspringen.  Wir  sagen  dann  einfach:  „Die 
Blase  ist  springfertig”.  Endlich,  während  einer  starken  Wehe 
springt  die  Blase  auch  wirklich,  manchmal  sogar  mit  einem  deut- 
lich hörbaren  Knalle,  und  ein  Theil  des  Fruchtwassers,  das  so- 
genannte Vorwass er,  fliesst  ab.  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel 
besteht  darin,  dass  der  vorliegende  Kopf  dem  unteren  Eihautsegmente 
fest  anliegt,  und  ohne  dass  sich  eine  Blase  bildet,  vorrückt,  oder  aber, 
dass  die  Eihaut  zuerst  etwas  höher  springt,  und  nur  ein  wenig  Wasser 
abträufelt,  der  anliegende  Kindestheil  aber  die  Oeffnung  in  der  Eihaut 
tamponirt  und  sich  eine  zweite  Blase  stellt,  welche  dann  regelrecht 
risst. 

Es  kann  aber  im  letzten  Falle  die  Blase  langsam  verschwinden, 
ohne  dass  es  zu  einem  deutlichen  Blasensprunge  gekommen  ist. 

Nach  dem  Blasensprunge,  welcher  den  Uebergang  aus 
der  ersten  in  die  zweite  Geburtsperiode  bildet,  tritt  eine 
längere  Wehenpause  ein.  Der  früher  ballotirende  vorliegende 
Kindestheil  steht  nun  fest.  Während  aber  die  Dauer  der  ersten 
Periode  weiter  von  keinem  schädlichen  Einflüsse  weder  für  die  Mutter 
noch  für  die  Frucht  war,  steht  es  mit  der  zweiten  Periode  bereits 
anders.  Die  mittlere  Dauer  der  ersten  Periode  wird  gewöhnlich  auf 
12  bis  20  Stunden  geschätzt,  während  für  die  zweite  3 bis  6 Stunden  an- 
genommen werden;  die  grösseren  Zahlenwerthe  gelten  für  Erstgebärende. 
Gleichsam  um  den  Verlust  durch  die  kurze  Unterbrechung  nachzu- 
holen, treten  aber  bald  die  Wehen  um  so  heftiger  auf,  während  die 
Zwischenpausen  immer  kürzer  und  kürzer  werden.  Die  Schmerzen 
gehen  vom  Kreuze  in  die  Oberschenkel  bis  in  die  Kniee,  welche  oft  zu 
zittern  anfangen  Dabei  fühlt  die  Kreissende  einen  starken 
Drang  nach  abwärts,  der  sie  unwillkürlich  zwingt,  mitzu- 
pressen. Diese  Wehen  werden  Treib  wehen  und  das  Mitpressen 
auch  Verarbeitender  Wehen  genannt.  Die  Gebärende  wird  sowohl 
durch  die  rasch  wiedderkehrenden  Schmerzen,  sowie  durch  die  An- 
strengung beim  Mitpressen  von  einer  gewissen  Aufregung,  Angst  und 
Ungeduld  erfasst,  so  dass  meist  über  den  ganzen  Körper  ein  starker 
Schweiss,  ausbricht,  während  sich  zu  alledem  noch  ein  heftiger  Drang 
zum  Stuhlgang  und  Urinlassen  hinzugesellt,  was  namentlich  Frauen 
aus  dem  besseren  Ständen  vollends  aus  der  Fassung  bringt.  Der  vor- 
liegenden Kindestheil  wird  durch  diese  Treibwehen  immer  tiefer  ge- 
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trieben.  Fühlen  wir  den  vorliegenden  Kopf  mit  seinem  grössten 
Umfange  im  Muttermunde,  so  steht  er  tief  im  Eingänge  oder 
in  der'  Krönung,  und  zwar  ist  er  wohl  nun  meist  unbeweglich. 
Damit  aber  der  Kopf  auch  vorwärts  getrieben  werden  könne,  muss 
er  sich  in  seinem  Umfange  dem  Raume  des  Beckens  adaptiren, 
und  darum  schieben  sich  seine  Knochen  in  den  Nähten  übereinander, 
der  Kopf  configurirt  sich;  die  Kopfhaut  bildet  Falten,  welche 
bei  langer  Geburtsdauer  anschwellen  und  die  Kopfgeschwulst, 
auch  Vorkopf  genannt,  bilden.  Ebenso  schwillt  jeder  andere  vor- 
liegende Kindestheil  an.  Der  weitere  Verlauf  ist  nun  der,  dass  der 
vorliegende  Kindestheil,  mit  jeder  Wehe  weiter  vorgetrieben,  in  der 
Wehenpause  wieder  etwas  zurückweicht.  Namentlich  der  Kopf,  weniger 
der  Steiss,  sobald  er  den  Beckenboden  berührt,  zum  Aufdrücken 
kommt,  wölbt  das  weich  gelockerte  Mittelfleisch  hervor,  dehnt  es  aus, 
wodurch  es  für  seinen  späteren,  vollständigen  Durchtritt  vorbereitet  wird. 
Zu  dieser  Zeit  geschieht  es  oft,  dass  die  Gebärende  wirklich  Stuhl 
und  Urin  unter  sich  lässt,  und  es  ist  dieses  Symptom,  wenn  wir  viel- 
leicht zu  untersuchen  versäumt  hätten,  geradezu  ein  Zeichen,  wo  sich 
der  Kopf  befindet.  Wir  können  ruhig  sagen,  die  schnellsten  Geburten 
sind  auch  die  unreinsten.  Wir  müssen  uns  aber  ja  hüten,  die  Kreis- 
sende vielleicht  auf  einen  Nachtstuhl  zu  setzen,  oder  gar  auf  einen 
Abort  gehen  zu  lassen,  was  sowohl  für  die  Mutter  als  auch  das  Kind 
von  grossem  Nachtheile  sein  könnte,  den  Geburtshelfer  aber  selbst 
grosser  Verantwortung  aussetzen  würde.  Nach  und  nach  tritt  der 
vorliegende  Kopf  oder  Steiss  immer  mehr  vor,  so  dass  wir  ihn  bereits 
gleich  hinter  den  Schamlippen  fühlen,  oder  wenn  wir  diese  auseinander- 
ziehen, sehen  können.  Waren  die  Wehen  bereits  stark,  rasch  auf- 
einanderfolgend und  heftig,  so  erreichen  sie  jetzt  ihren  höchsten  Grad. 
Die  Schmerzen  werden  unerträglich,  und  bisher  standhafte  Kreissende 
jammern  laut  und  bitten  dringend  um  Hilfe.  Der  Kopf  oder  Steiss 
tritt  während  diesen  erschütternden  oder  Schüttelwehen, 
mit  seiner  kleinsten  Peripherie  zwischen  den  Schamlippen 
hervor,  tritt  aber  in  den  Pausen  noch  immer  etwas  zurück; 
er  ist  im  Einschneiden.  Endlich  haben  aber  auch  die  Wehenpauseii 
keinen  Einfluss  mehr  auf  die  Kopfstellung.  Der  Kopf  weicht  nicht  mehr 
zurück,  sondern  bleibt  einige  Zeit  stehen,  er  ist  im  Durch- 
schneiden, bis  mit  einer  starken,  lang  andauernden,  schmerz- 
haften Wehe,  während  welcher  es  jeden  Augenblick  den  Anschein 
hat,  der  ganze  Damm  müsse  platzen,  der  Kopf  mit  seinem  grössten 
Umfange  durchtritt.  Das  ist  wohl  für  die  Gebärende  der  schmerz- 
hafteste Augenblick  während  der  ganzen  Geburt! 

Das  auf  den  höchsten  Grad  gespannte  Perineum  zieht  sich 
zum  After  zurück  und  der  Kopf  erscheint  geboren.  Der  grosse 
Wehenschmerz  hat  sein  Ende  erreicht,  es  tritt  abermals  eine  ganze 
Wehenpause  ein,  bis  endlich  mit  einigen  schmerzlosen  Wehen  das 
Kind  oft  überaus  rasch  vollends  geboren  wird,  das  noch  übrige  Frucht- 
wasser sich  vollends  entleert,  und  einiges  Blut,  welches  von  der 
bereits  theilweise  getrennten  Nachgeburt,  sowie  sonstigen  kleinen  Plin- 
rissen  herriihrt,  abfliesst.  Liegt  der  Steiss  vor,  so  gilt  wohl  ziemlich 
dasselbe  Bild,  nur  sind  zum  völligen  Hervorgetriebenwerden  der  Schul- 
tern und  des  Kopfes  noch  mehrere  stärkere  Wehen  nothwendig. 
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Ist  das  Kind  vollends  geboren,  so  befällt  die  neue  Mutter  ein 
Gefühl  des  Wohlbehagens,  und  die  kurz  vorher  ungebärdigsten  Kreis- 
senden, die  unsere  Geduld  vor  wenigen  Secunden  noch  auf  eine  harte 
Probe  gestellt  haben,  sind  nun  voll  der  liebevollsten  Dankesbezeu- 
gungen gegen  uns. 

Der  früher  ausgedehnte  Uterus  zieht  sich  im  gleichen 
Verhältnisse  mit  dem  Fortschritte  der  Geburt  zusammen, 
und  liegt  nun  am  Ende  dieser  Periode  etwa  zwei  Mannsfaust  gross 
über  der  Symphyse. 

Endlich,  nach  einigen  wenigen  Minuten,  seltener  schon  nach  einer 
Viertelstunde  oder  gar  noch  etwas  länger,  treten  neue  sogenannte 
Nachgeburtswehen  auf.  Diese  bezeichnen  den  Beginn  des 
dritten  Stadiums  der  Geburt  und  dienen  dazu,  die  bereits  früher 
theilweise  abgetrennte  Placenta  vollends  zu  lösen  und  auszu- 
treiben. Diese  Wehen  äussern  sich  zumeist  durch  eine  immer  mehr 
zunehmende  Contraction  des  Uterus,  seltener  durch  ein  perio- 
disches Auftreten. 

Gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes,  sowie  schon  während  der 
letzten  Contraction  erfolgt  eine  geringe  Blutung,  bis  endlich  die  Pla- 
centa meist  mit  der  inneren  glatten  Fläche  in  die  Scheide  getrieben 
wird,  um  von  hier  nach  20  bis  30  Minuten  wieder  mit  den  um- 
gestülpten Eihäuten  oder  zusammengerollt,  vollends  ausgestossen  zu 
werden.  Mit  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  entleert  sich  zugleich 
eine  grössere  oder  geringere  Menge  theils  flüssigen,  theüs  geronnenen 
Blutes  aus  den  Geschlechtstheilen,  als  Schluss  der  ganzen  Geburt. 


Unterscheidungsmerkmale  des  Wehen- 
schmerzes von  anderen  Unterleibsschmerzen. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  wird  es  uns  möglich  sein,  einen 
Unterleibsschmerz  von  einer  Wehe  zu  unterscheiden.  Die 
Wehe,  welche  sich  durch  eine  schmerzhafte  Contraction  des 
Uterus  äussert,  fühlen  wir  mit  der  auf  den  Unterleib  der 
Schwangeren  aufgelegten  Hand,  als  ein  Aufrichten  und 
langsames  Hartwerden  der  Gebärmutter,  welches,  nachdem 
es  den  höchsten  Grad  erreicht  hat,  ebenso  wieder  verschwindet. 
Bei  anderen  Unterleibsschmerzen  findet  nun  dieses  Symptom 
anfangs  nicht  statt,  wohl  aber  kann  bei  längerer  Dauer  die  Irri- 
tation auf  den  Uterus  übergehen,  und  wir  können  uns  dann  leicht 
Täuschungen  hingeben.  Dagegen  schützt  aber  wieder  die  innere  Unter- 
suchung, indem  bei  wirklichen  Wehen  die  oben  geschilderten  Ver- 
änderungen des  Muttermundes  sich  vorfinden  müssten.  Das  beste 
Mittel  gegen  solche  Kolikselmierzen  ist  Ruhe  im  warmen  Bette.  So- 
wohl bei  Stuhl  Verstopfung  als  bei  Durchfall  bewährt  sich  ein  Klysma 
mit  einem  lauwarmen  Kamillenanfgusse,  dem  etwas  Tafelöl  zugesetzt 
werden  kann.  Innerlich  nützt  ein  leichtes  Narkotieum,  etwa  Mixt, 
gummös.  150,  Aqua  lauroceras.  5-0,  Morph,  muriat,  0-05,  zuerst  zwei 
Esslöffel  voll  auf  einmal,  später  einstündlich  ein  Esslöffel  gereicht. 
Einreibungen  mit  Salben,  Linimenten  etc.  vermeide  ich  gerne,  da 
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durch  ein  stärkeres  Reiben  des  Unterleibes  nur  zu  leicht  Wehen  an- 
geregt werden  können,  und  lasse  lieber,  wenn  nach  dem  Wunsche  der 
Schwangeren  oder  ihrer  Angehörigen  durchaus  direct  auf  den  schmerz- 
haften Bauch  eingewirkt  werden  soll,  ein  zuvor  gewärmtes  Tuch  über 
denselben  ausbreiten.  Der  Hebamme  müssen  wir  aber  strenge  alles 
unnütze  Betasten  und  Frottiren  des  Unterleibes,  sowie  ein  gar  zu 
eifriges  Befühlen  und  Betupfen  des  Muttermundes  verbieten,  da  durch 
diese  oft  nur  allzu  rohen  Manipulationen  leicht  Wehen  angeregt  werden. 
Können  wir  der  Hebamme  nicht  trauen,  so  schicken  wir  sie  auf 
Wigand’s  *)  Rath  lieber  fort  mit  der  Versicherung,  das  sie,  bis  es 
nötliig  ist,  ganz  gewiss  geholt  werden  wird.  Den  Angehörigen  der 
Schwangeren  aber  sagen  wir,  dass  bisher  kein  Grund  vorliege,  die 
Geburt  als  bereits  im  Gange  zu  betrachten,  dass  es  aber  sehr  leicht 
möglich  ist,  dass  bei  Fortdauer  der  Schmerzen  die  Geburt  beginnen 
werde. 


Der  Geburtsmechanismus. 

Mit  der  Erkenntniss  der  Geburt  haben  wir  die  objective  Unter- 
suchung geschlossen  und  der  gewissenhafte  Geburtshelfer  wird  sich  nun 
drei  Fragen  vorlegen  und  beantworten  müssen,  nämlich:  1.  Welche 
Drehungen  wird  im  vorliegenden  Falle  das  Kind  durchmachen 
müssen,  um  am  leichtesten  geboren  zu  werden?  2.  Welche 
Prognose  muss  der  Mutter,  welche  dem  Kinde  gestellt  wer- 
den? Endlich  3.  Wie  ist  hier  vorzugehen,  oder  mit  anderen 
Worten  gesagt,  wie  habe  ich  mich  bei  einer  normalen  Geburt  zu  ver- 
halten, welche  Hilfeleistung  muss  ich  im  vorliegenden  Falle  der  Mutter 
und  dem  Kinde  angedeihen  lassen? 

Um  die  erste  Frage  beantworten  zu  können,  ist  es  nothwendig, 
dass  der  Geburtshelfer  mit  den  Gesetzen  des  Mechanismus  der  Geburt 
vollständig  vertraut  sei.  Dazu  merken  wir  uns  Folgendes: 

Der  grosse  Kopfdurchmesser  muss,  damit  die  Geburt 
stattfinden  könne,  jedesmal  in  den  grössten  Beckendurch- 
messer treten;  die  Schädelknochen  sind  in  ihren  Nähten 
verschiebbar,  und  wegen  ihrer  Weichheit  applattungsfähig. 
Ueber  dem  Beckeneingange  verläuft  bei  Schädelgeburten  die 
Pfeilnaht  meist  quer.  Erst  wenn  der  Kopf  durch  die  Tlhitigkeit 
der  Wehen  tiefer  in  das  Becken  getrieben  wird,  tritt  bei  der 
ersten  und  zweiten  Position  das  Hinterhaupt  mit  der  kleinen 
F ontanelle  etwas  tiefer,  während  sich  die  Pfeilnaht  in  einen 
schrägen  Durchmesser  stellt.  Das  Kinn  nähert  sich  stark  der 
Brust,  und  indem  in  der  Beckenhöhle  die  Stirne  in  ihrem  gleich- 
mässigen  Vorrücken  zurückgehalten  wird,  dreht  sie  sich  nach  hinten 
gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung,  während  das  Hinterhaupt 
mit  der  am  tiefsten  stehenden  kleinen  Fontanelle  sich  immer 
mehr  dem  Schambogen  zukehrt,  so  dass  die  Pfeilnaht  sich 
dem  geraden  Durchmesser  der  Beckenhöhle  nähert,  und  den- 
selben ziemlich  im  Beckenausgange  erreicht,  da  je  nach  der  Po- 
sition eine  geringe  Abweichung  der  kleinen  Fontanelle  nach  links  oder 


*)  Wigand,  „Geburt  des  Menschen”,  1820,  I,  Seite  95. 
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rechts  von  der  Symphyse  wahrzunehmeii  ist.  Ist  nun  die  Drehung  so 
weit  gediehen,  so  kommt  das  Hinterhaupt  unter  dem  Schambogen 

zum  Vorscheine,  und  während  es  sicli 
an  denselben  anschmiegt,  gleitet  der 
übrige  Theil  des  Schädels  sowie  das 
Gesicht  über  den  Damm  hervor  (Fig.  13). 
Der  Kopf  hebt  sich  dabei  naturgemäss  nach 
aufwärts,  sinkt  aber  mit  seinem  Kinne  gleich 
wieder  nach  abwärts  und  dreht  sich  nochmals 
so,  dass  er  mit  dem  Gesichte  gegen  die  hintere 
Hälfte  der  Innenseite  jenes  mütterlichen 
Schenkels  sieht,  gegen  welche  gleich  zu 
Anfang  der  Geburt  die  grosse  Fontanelle 
gerichtet  war,  um  sich  dann  vollständig 
der  inneren  Schenkelfläche  zuzukehren.  Falls 
wir  uns  früher  geirrt  hätten,  so  können  wir 
uns  freilich  post  festum  aus  der  jetzigen 
Drehung  auf  die  frühere  Stellung  einen  Riick- 
schluss  erlauben. 

Es  kommt  aber  auch  vor,  und  Prof.  Schroeder*)  macht  aus- 
drücklich darauf  aufmerksam,  dass  die  kleine  Fontanelle  sich  über 
den  Schambogen  hinaus,  auf  die  andere  Seite  dreht;  das  Gesicht  sieht 
dann  freilich  auch  ganz  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Die  Schultern  gehen  durch  die  Beckenhöhle  im  entgegen- 
gesetzten schrägen  Durchmesser  als  die  Pfeilnaht  des  Schädels, 
und  drehen  sich  langsam  so,  dass  sie  den  geraden  Durchmesser  des 
Ausganges  erreichen.  Indem  sich  die  vordere  Schulter  hinter  die 
Schamfuge  stellt,  rotirt  die  hintere  zur  Kreuzbeinaushöhlung.  Ist  dies 
geschehen,  so  entwickelt  sicli  zuerst  die  vordere,  unter  der  Sym- 
physe, dann  gleitet  die  nach  hinten  gekehrte  über  den  Damm 
hervor.  Der  übrige  Rumpf  sammt  den  Extremitäten  des  Kindes  wird 
durch  die  nächste  Wehe,  ohne  dass  dabei  ein  bestimmtes  Drehungs- 
gesetz vorliegt,  herausgetrieben. 


Das  Durchtreten  des  Schädels 
unter  dem  Schambogen  bei  der 
1.  und  2.  Hinterhauptslage. 


Obwohl  diese  Regel  im  Allgemeinen  ihre  Giltigkeit  hat,  so 


ge- 


schieht es  aber  mitunter,  dass  diejenige  Schulter,  die  normaliter  hinten 
gegen  die  Kreuzbeinhöhlung  liegen  sollte,  sich  nach  vorne  kehrt  und 
unter  dem  Schambogen  sich  zuerst  entwickelt. 

Bei  der  dritten  und  vierten  Hinterhauptslage  ist  der 
Geburtsmechtänis m u s derselbe,  indem  die  Pfeilnaht  sich  aus  dein 
queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  beim  Vorwärts  dringen  in 
einen  schrägen  stellt,  wobei  sie  sich  in  der  Beckenhöhle  immer  mehr 
dreht,  bis  sie  nahe  dem  Ausgange  den  geraden  Durchmesser  erreicht 
hat.  Der  Unterschied  besteht  darin,  dass  das  Kinn  von  der  Brust  ent- 
fernt ist,  und  indem  das  Hinterhaupt  im  Hinabgleiten  durch  die 
Beckenhöhlt  mit  der  kleinen  Fontanelle  sich  nach  hinten  gegen  die 
Kreuzbeinaushöhlung  dreht,  die  grosse  Fontanelle,  welche  hinter  einem 
Schambeinaste  zu  fühlen  ist,  sich  so 
hinter  den  Schambogen  stemmt, 
sich  zuerst  das  Hinterhaupt  über 


rotirt,  dass  die  Stirne  sich 
In  dieser  Stellung  entwickelt 
den  Damm,  neigt  sich  nach 


*)  Schroeder  1.  c.  Seite  171. 
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abwärts  und  ermöglicht  es  auf  diese  Weise,  dass  Stirn  und  Be- 
sicht unter  dem  Schambogen  geboren  werden  (Fig.  14).  Nun 
dreht  sich  das  Gesicht  so,  dass  es  sicli  anfangs 
mehr  nach  vorn,  dann  aber  ebenfalls  mehr  gegen 
die  Mitte  der  Innenseite  des  mütterlichen  Schen- 
kels wendet.  Sonst  wird  auch  hier  die  vordere 
Schulter  zuerst  geboren,  und  der  übrige  Rumpf 
folgt  ebenso  einer  Wehe,  wie  bei  der  ersten  und 
zweiten  Hinterhauptslage. 

Oftmals  geschieht  es  aber,  dass  wäh- 
rend des  Geburtsverlaufes  sich  die  vorn 
liegende  grosse  Fontanelle  nach  hinten, 
und  die  kleine  wieder  nach  vorne  dreht. 

Es  bildet  sich  also  spontan  aus  einer  dritten 
eine  zweite  und  aus  einer  vierten  eine 
erste  Position. 

Bei  den  Scheitellagen  bleibt  das  Kinn 
Brust  entfernt.  Die  Pfeilnaht  geht  in  einem 
queren  Durchmesser  durch  das  Becken,  und  die  grosse  Fon- 
tanelle bleibt  immerfort  am  tiefsten,  bis  endlich  oftmals  noch 
im  Beckenausgange  die  Pfeilnalit  sich  in  den  geraden  Durchmesser 
dreht,  und  die  Geburt  auf  die  oben  angegebene  Weise  stattfindet. 
Manchmal  erfolgt  diese  Drehung  nicht,  oder  es  entwickelt  sich  aus 


Durchtritt  des  Kopfes  bei 
Busch’schen  Lagen. 

fortwährend  von 
schrägen  oder 


der 

im 


ihr  eine  Stirnlage. 

Entfernt  sich  das  Kinn  noch  mehr  von  der  Brust,  so  entsteht 
die  Stirnlage,  und  der  Kopf  kann  entweder  gleich  in  dieser  Stellung 
in  das  Becken  eintreten,  oder  aber  dieselbe  entwickelt  sich  erst  beim 
weiteren  Durchtritte.  Die  Stirnnaht  verläuft  anfangs  im  queren 
oder  einem  schrägen  Durchmesser,  dreht  sich  aber  mit  dem 
tieferen  Herabtreten  des  Kopfes  allmälig  so,  dass  sie  in  den  ge- 
raden des  Beckenausganges  tritt.  Da  die  Stirne  immerfort  am 
tiefsten  steht,  und  das  Hinterhaupt  nach  hinten  gekehrt  ist,  so  tritt 
bei  der  Entwickelung  des  Kopfes  zuerst  die  Stirne,  das  Ge- 
sicht bis  zum  Oberkiefer  hervor.  Dieser  stemmt  sich  an  die 
Symphyse,  und  das  Hinterhaupt  entwickelt  sich  über  den 
Damm.  Ist  dieser  geboren,  so  tritt  auch  der  übrige  Theil  des  Ge- 
sichtes bis  zum  Kinn  hervor.  Die  Schultern  entwickeln  sich,  wie  früher 
beschrieben  wurde. 

Die  Geburt  bei  den  Gesichtslagen  verläuft  so,  dass  sich  der  lange 
Gesichtsdurchmesser  zuerst  in  einen  queren  oder  schrägen 
Durchmesser  des  Beckeneinganges  stellt,  wobei  die  Stirne  ent- 
weder nach  links  oder  rechts,' vorne  oder  hinten,  und  ihr  ent- 
sprechend das  Kinn  gerichtet  ist.  Beim  Tiefertreten  dreht  sich 
aber  das  Gesicht  allmälig  so,  dass  die  Stirne  nach  einer,  das 
Kinn  nach  der  anderen  »Seite  gerichtet  ist,  bis  doch  die  Stirne 
allmälig  tiefer  tritt,  und  sich  mit  dem  Hinte r ha upte  in  die  Kreuz- 
beinaushöhlung dreht,  während  das  Kinn  entsprechend  immer 
mehr  nach  vorne  rotirt,  bis  es  endlich  unter  der  Symphyse  her- 
vortritt, worauf  dann  Stirn,  Scheitel  und  Hinterhaupt  über 
das  Perineum  sich  entwickeln  (Fig.  15).  Ist  der  Kopf  vollends 
geboren,  so  wendet  er  sich  gegen  die  Innenseite  des  einen  mütter- 
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Hellen  Oberschenkels,  worauf  die  Schultern  und  der  übrige  Körper 
auf  die  früher 


beschriebene 
am 


Weise  durchtreten. 


(Formveränderungen 
Schädel).  (Fig.  16,  17,  18,  19.) 

Auch  bei  den  Steisslagen  nimmt  der 
Steiss  über  dem  Beckeneingange  ver- 
schiedene Richtungen  ein,  sobald  er  aber 
in  das  Becken  tritt,  stellt  sich  seine 
Hüftenbreite  in  einen  schrägen  Durch- 
messer, und  dreht  sich  beim  Fortschreiten 


langsam 


so. 


dass  der 


Das  Dnrchtreten  des  Gesichtes 
unt<  r dem  Schambogen. 


Hüftendurch- 
messer im  Ausgange  in  den  geraden 
Durchmesser  kommt  (Fig.  20).  Ist  dies  ge- 
schehen, so  tritt  die  vorliegende  Hüfte 
zuerst  unter  dem  Schambogen  hervor, 
worauf  sich  die  andere  über  das  Mit- 
telfleisch entwickelt  (Fig.  21).  Mit  dem 
Steisse  zugleich  treten  beide  oder  ein  Fuss 


hervor,  ausser, 
hinaufgeschlagen 


geboren  ist,  dreht  sich  die  Frucht  so, 
nach  vorn,  der  Bauch  nach  hinten  sieht, 


dieselben  wären  am  Bauche 
Sobald  der  Steiss 
dass  ihr  Rücken 
während  ihr  Quer- 


durchmesser sich  etwas  schief  stellt.  In  dieser  schiefen  Richtung 
des  Rumpfes  wird  sie  geboren.  Die  Arme,  die  über  der  Brust  ge- 
kreuzt liegen,  kommen  mit  den  Ellenbogen  voran,  bis  endlich 
die  eine  Schulter  unter  der  Symphyse  zum  Vorschein  kommt, 
worauf  auch  die  zweite  geboren  wird.  Sobald  die  Schultern  frei 
sind,  tritt  der  K o p f im  en  t g e g e ng  e s e t z t e n s cliie f e n D u r c li m e s s e r, 
mit  dem  Kinn  an  die  Brust  gestemmt,  und  dem  Gesicht  nach 
rechts  oder  links  gewendet,  so  zu  Tage,  dass  sich  das  Hinterhaupt- 
unter  die  Symphyse  dreht,  und  mit  dem  Nacken  anstemmt, 
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während  das  vollends  nach  hinten  gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung 
bekehrte  Gesicht  sich  über  dem  Hittelfleische  entwickelt, 
worauf  dann  auch  das  Hinterhaupt  vollends  geboren  wird 

Bleibt  aber  diese  günstige  Drehung  des  kindlichen  Rumpfes  mit 
dem  Rücken  nach  vorn  aus,  sieht  vielmehr  der  Bauch  nach  vorn  und 
der  Rücken  nach  hinten,  so  dreht  sich  manchmal  doch  noch  der  Kopf 
mit  dem  Gesicht  nach  hinten.  Geschieht  es  nicht,  so  kann  such  das 
nach  vorn  liegende  Kinn  an  der  Symphyse  anstemmen  (big.  22)  und 
das  Hinterhaupt  wird  über  das  Mittelfleisch  weg  geboren,  oder  das 


Der  in  der  Beckenhöhle  stehende  Steiss.  Das  Durchschneiden  des  Steisses. 

(Nach  Scanzoni.) 


Kinn  stemmt  sich  nicht  an,  sondern  gleitet  unter  dem  Schambogen 
hervor,  und  es  folgt  das  Gesicht  (Fig.  23).  Die  Fuss-  und  Knielagen 
folgen  bezüglich  des  übrigen  Körpers  den  oben  beschriebenen  Regeln. 


Fig.  22.  Fig.  23. 


Das  Anstemmen  der  Frucht  mit  dem  Kinne  an  der  Das  Herabtreten  mit  der  Stirne  unter  der  Symphyse. 
Symphyse.  (Nach  Scanzoni.) 


Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  spontane  Geburt  einer  Frucht 
in  der  Querlage  zu  betrachten.  Dieselbe  kann  nun  so  stattfinden, 
dass  sicli  aus  einer  Querlage  ohne  Kunsthilfe  im  letzten 
Augenblicke  vor  dem  Blasensprunge,  beim  Stärkerwerden 
der  Wehen,  doch  noch  eine  Längslage  bildet,  oder  dass  durch 
die  Selbstwendung  nach  bereits  abgeflossenem  Wasser,  sich 
die  vorgefallene  Schulter  zurückzieht  und  der  Steiss  einstellt. 
Häufiger  kommt  die  Selbstentwickelung  vor,  indem  die  vor- 
gefallene Schulter  immer  tiefer  tritt,  und  sobald  sie  aus 
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den  Genitalien  vollständig  heryorgetreten  ist,  sich  an  einen 
Schambeinast  oder  die  Symphyse  anstemmt.  Der  Kopf  der 


Fig,  24. 


Selbstentwicklung  der  Frucht,  a) 


Fig.  25. 


(Nach  Kleinwächter). 


b) 


Frucht  legt  sich  möglichst  an  den  Steiss  an,  und  neben  der 
vorgefallenen  Schulter  erscheint  zuerst  der  eine  Seiten- 

Fig.  27. 


Fig.  26. 


t heil  des  Thorax,  dann  kommt  der  Rücken,  der  Steiss,  die 
Füsse  und  zum  Schlüsse  der  zweite  hinaufgeschlagene  Arm 
sammt  dem  Kopfe  (Fig.  24,  25,  26,  27). 
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Noch  seltener,  weil  einen  noch  viel  grösseren  Beckenraum  be- 
anspruchend. wird  die  Frucht  aus  der  Querlage  mit  gedoppeltem 
Körper  (conduplicato  corpore)  geboren  (Fig.  28).  Auch  hier  tritt 
zuerst  der  e i n e A r m s a m m tderSchul- 
ter  vollständig  hervor,  dann  aber  A • 

biegt  sich  der  Körper  so  zusammen, 
dass  der  Kopf  sicli  in  den  Bauch 
hineinlegt,  und  es  folgt  der  gebo- 
renen Schulter  der  nächste  Tlieil 
des  Thorax,  und  gleich  darauf  ent- 
wickelt sich  der  Kopf  samint  der 
unteren  Partie  des  Rumpfes  zu  glei- 
cher Zeit. 

Bei  Zwillingsgeburten  ist  der 
Verlauf  meist  ein  derartiger,  dass  eine 
Fruchtblase  auf  die  gewöhnliche  Weise 
vortritt,  springt,  das  Wasser  a b- 
fliesst  und  das  Kind  geboren  wird, 
worauf  eine  neue  Fruchtblase  sich 
bildet,  einreisst,  das  Wasser  ab- 
fliesst,  und  sich  das  zweite  Kind 
entwickelt.  Ist  die  zweite  Frucht 

gebOieU,  SO  folgen  dann  die  IVIllttei-  Durchtritt  der  Frucht  conduplicato  corpore. 

kuchen;  manchmal  aber  geschieht  es  (Nach  zweifei.) 

auch,  dass  dem  ersten  Kinde  seine  Placenta  folgt,  dann  das  zweite 
Kind  geboren  wird,  und  zum  Schluss  der  zweite  Mutterkuchen  nach- 
kommt. Jedes  Kind  kann  sich  wieder  mit  dem  Kopfe,  dem  Steisse, 
den  Füssen  oder  Ivnieen  einstellen,  und  es  ist  durchaus  nicht 
nothwendig.  ja  sogar  selten,  dass  beide  Früchte  in  gleicher 


Stellung 


in 


die  Geburt  treten;  oft  kommt  es 


sogar 


die  eine- Frucht  eine  Längslage,  die  zweite  bei  Beginn 
eine  Querlage  einnimmt.  Dasselbe 


lingen. 


gilt 


vor,  dass 
der  Geburt 
von  Drillingen  oder  Melir- 


Die  Prognose. 

Die  Prognose  ist  stets  für  zwei  Individuen  zu  stellen, 
für  Mutter  und  Kind.  Bei  sonst  normalen  Umständen,  d.  li.  wenn 
keine  Hindernisse,  weder  von  Seite  der  Mutter,  noch  von  Seite  der 
Frucht  vorliegen,  so  geben  die  erste  und  zAveite  Hinterhaupt- 
geburt sowohl  für  die  Mutter  als  auch  die  Frucht  die  gün- 
stigste Prognose.  Die  Geburtsdauer  ist  hier  am  kürzesten.  Bei  der 
dritten  und  vierten  Hinterhauptsstellung  kann  zwar  die  Pro- 
gnose auch  noch  günstig  gestellt  werden,  doch  dauert  die  Geburt 
hier  viel  länger,  demzufolge  schon  mehr  Kinder  todt  zur  Welt 
geboren  werden,  als  in  den  beiden  ersten  Stellungen.  Um  so  ungün- 
stiger stellt  sich  die  Prognose  bei  grösseren  Köpfen,  wenn 
sonst  die  Wehen  nicht  kräftig  genug  wirken,  oder  das  Becken  verengt 
ist,  so  dass  öfter  die  Kunst  eingreifen  muss,  die  Geburt  zu  beenden, 
in  Folge  dessen  wieder  die  Mütter  viel  leichter  erkranken 
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und  sterben.  Auch  entstehen  beim  Durchtritte  des  Kopfes  nur  zu 
leicht  Damm  zerr  ei  ss  ungen. 

Viel  ungünstiger,  ja  in  manchen  Fällen,  namentlich  bei 
grösserem  Kopfe  oder  Beckenverengerung  ganz  ungünstig,  müssen 
wir  die  Prognose  bei  Scheitellagen  stellen.  Soll  der  höchst  un- 
günstig eingestellte  Kopf  geboren  werden,  so  muss  er  sich  erst  con- 
figuriren,  die  Schädelknochen  müssen  sich  über  einander  dachziegel- 
artig  verschieben,  so  dass  manchmal  selbst  die  Nähte  zerreissen.  Dazu 
ist  aber  einmal  sowohl  ein  länger  andauernder  starker  Druck  notli- 
wendig,  welcher  oft  hinreicht,  das  Kind  zu  tüdten,  als  auch 
eine  starke  Wehenthätigkeit,  durch  welche  die  Kreissende  er- 
schöpft-, wenn  nicht  zur  rechten  Zeit  Hilfe  eintritt,  noch  vor  der 
Entbindung  sterben  kann. 

Ebenso  schlecht  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  der  Stirn- 
lage. Wir  brauchen  nur  die  eigenthümliche  Form  eines  in  dieser  Lage 
geborenen  Schädels  zu  betrachten,  um  uns  darüber  klar  zu  werden, 
welche  Verschiebungen  der  Schädelknochen  hier  stattfinden  müssen, 
damit  der  Kopf  geboren  werden  könne,  sowie  welch  langdauernder 
Druck  und  welche  starke  Wehenthätigkeit  dazu  nothwendig  ist.  Je 
grösser  die  Frucht,  desto  ungünstiger  die  Aussicht  auf  eine  spontane 
Geburt.  Die  Frucht  stirb't  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ab  und 
auch  der  Mutter  droht  obige  Gefahr. 

Die  Gesichtslagen  geben  insoferne  eine  etwas  ungünstige 
Prognose  für  die  Frucht,  als  mehr  Kinder  todt  zur  Welt  kommen, 
als  bei  den  Hinterhauptslagen,  und  zwar  sowohl  in  Folge  der  län- 
geren Geburtsdauer,  als  auch  des  starken  Druckes,  dem  der  Kopf 
ausgesetzt  ist.  Die  Frucht  wird  oft  scheintodt  oder  todt  ge- 
boren. Für  die  Mutter  kann  die  Geburt,  abgesehen  von  der 
längeren  Dauer,  ohne  weiteren  Nacht  heil  sich  entwickeln.  Doch 
entstehen  oft  tiefe  Zerreissungen  des  Dammes.  Dreht  sich  bei 
der  Gesichtslage  das  Kinn  statt  nach  vorne  nach  hinten,  so 
ist  die  natürliche  Geburt  eines  entwickelten  Kindes  unmög- 
lich, und  sind  bisher  höchstens  Entwickelungen  von  kleinen 
oder  todtfaulen  Früchten  bekannt.  Die  Prognose  ist  also  bei 
dieser  abnormen  Drehung  für  das  Kind  absolut  ungünstig, 
wenn  nicht  noch  im  letzten  Augenblicke  die  richtige  Drehung  mit 
dem  Kinne  nach  vorn  spontan  erfolgt,  oder  künstlich  erreicht  wird. 
Die  Mutter  ist  in  Folge  dessen  in  grosser  Gefahr,  noch  vor 
vollendeter  Entbindung  zu  sterben. 

Beim  tiefen  Querstande  des  Kopfes,  der  Stirn  oder  des 
Gesichtes  ist  die  Prognose,  wenn  keine  Drehung  erfolgt,  für 
Mutter  und  Frucht  stets  viel  ungünstiger  noch,  als  bei  den 
entsprechenden  gewöhnlichen  Lagen. 

Höchst  ungünstig,  namentlich  für  die  Frucht,  und  da  die 
Geburt  auch  sonst  sehr  lange  dauert,  für  die  Mutter,  gestaltet  sich 
der  Verlauf  bei  den  Seiten-,  Schief-  oder  Ohrlagen  des  Kopfes. 

Von  den  Beckenendlagen  geben  für  Kind  und  Mutter  die 
beste  Prognose  die  gedoppelten  Steisslagen,  und  von  diesen 
wieder  die  Stellungen  mit  dein  Kücken  nach  vorne.  Ungünstiger 
für  das  Kind  liegt  die  Prognose  bei  den  Fass-  und  Knielagen, 
sowohl  wegen  des  oft  schweren  Durchtrittes  des  Kopfes  bei  noch 
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nicht  genug  vorbereiteten  Geburtstheilen,  als  auch  in  Folge  Druckes 
auf  die  Nabelschnur,  de  schneller  und  leichter  der  Kopf  geboren 
wird,  desto  mehr  Aussicht  für  das  Leben  der  Frucht.  Sonst 
ist  die  Prognose  für  die  Mutter,  wenn  keine  künstliche  Hilfe 
nothwendig  wird,  so  günstig  zu  stellen,  wie  bei  den  Hinterhaupts- 
lagen. 

Die  ungünstigste  Lage  für  die  Frucht  ist  wohl  die  Quer- 
lage, da  sie.  sich  selbst  überlassen,  den  Tod  der  Frucht  bedingt. 
Für  die  Mutter  liegt  die  Prognose  insofern  ungünstig,  als  durch 
die  Eingriffe  bei  der  Wendung,  nur  zu  oft  Gefahren  für  sie  eintreten, 
und  bei  Vernachlässigung  die  Mutter  in  Folge  der  übermässigen  Ge- 
burtsanstrengung nur  zu  leicht  unentbunden  stirbt. 

Das  Verhalten  des  Geburtshelfers  während 
einer  normalen  Geburt. 

Resumiren  wir  alles  bisher  Gesagte,  so  resultirt  daraus  das 
Verhalten  des  Arztes  bei  einer  normalen  Geburt. 

Wird  der  Arzt  zu  einer  Kreissenden  gerufen,  so  nehme  er, 
namentlich  wenn  es  über’s  Land  ist,  seine  geburtshilflichen  Instru- 
mente mit  sich.  Ueberdies  ist  es  zweckmässig,  wenn  derselbe  circa 
200-0  Chloroform,  einen  passenden  Apparat  zum  Narkotisiren,  am  besten 
ein  aus  Draht  gearbeitetes,  mit  Flanell  überzogenes  Schiffchen,  sowie 
100  g Liquor  ferri  sesquichlorati,  ein  Schächtelchen  mit  Pulv.  secal. 
cornut.,  dann  sein  chirurgisches  Etui  mit  Nadeln,  Seide  und  einem 
silbernen  und  elastischen  männlichen  Katheter  ausgestattet,  mit  sich 
nimmt.  Die  Hebamme,  welche  gewöhnlich  schon  an  Ort  und  Stelle 
ist,  besitzt  einen  kleinen  Instrumentenkoffer,  den  sie  nach  § 3 der 
Instruction  für  Hebammen  zu  jeder  Gebärenden  mitzunehmen  hat, 
und  in  welchem  sich  folgende  Gegenstände  befinden: 

Eine  Klystierspritze  mit  einem  dazugehörigen  Afterrohr  und  einem 
Mutterrohre  aus  Zinn; 

ein  metallener  und  ein  englischer  elastischer  weiblicher  Katheter; 

eine  Nabelsclmurscheere ; 

Nabelbändchen ; 

eine  Nagelbürste; 

100  g concentrirte,  mit  etwas  Alkohol  flüssig  erhaltene  Carbol- 
säure,  behufs  Herstellung  einer  Desinfectionsfliissigkeit; 

50  g vierprocentiges  Carbolöl; 

50  g Zimmttinctur; 

25  g Aetherweingeist  (Hofmannsgeist). 

Ist  der  Arzt  bei  der  Kreissenden  angelangt,  so  mache  er  es 
sich  zur  Regel,  stets  nach  einem  gewissen  Plane,  am  besten,  wie  es 
bisher  beschrieben  wurde,  vorzugehen.  Der  sorgfältigen  Anamnese 
folgt  die  ebenso  sorgfältige  Untersuchung.  Steht  aber  im  Momente 
auch  Alles  noch  so  günstig,  so  müssen  wir  dennoch  mit  der 
Prognose  höchst  vorsichtig  sein,  da  im  nächsten  Augenblicke 
Umstände  eintreten  können,  welche  unseren  kurz  vorher 
gemachten  Ausspruch  gänzlich  umstossen.  Und  gerade  dieser 
Wechsel  unserer  Ansichten  macht  die  Kreissende  ängstlich,  und  der 
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Geburtshelfer  verscherzt  bei  den  überdies  in  grosser  Aufregung  sich 
befindenden  Angehörigen  das  Zutrauen  vollends.  Darum  lasse  sich 
der  Geburtshelfer  auch  nie  durch  die  Fragen  und  das  Drängen  der 
Kreissenden  und  ihrer  Familie  dazu  verleiten,  die  Zeit  zu  bestimmen 
wann  die  Geburt  zu  Ende  sein  wird.  Da  der  tüchtigste  Geburts- 
helfer sich  in  der  Zeitbestimmung  leicht  täuschen  kann,  so  ist  es  das 
Beste,  wir  geben  ausweichende  Antworten,  etwa:  „Das  kommt 

darauf  an,  wie  schnell  der  Muttermund  verstreicht,  oder  wie  schnell 
der  vorliegende  Kopf  sich  dem  Beckencanal  anpasst,  und  je  aus- 
giebiger die  Wehen  sind.”  Namentlich  trösten  wir  ungeduldige,  empfind- 
liche Kreissende  am  besten  damit,  dass  wir  ihnen  erklären,  je  heftiger 
und  schmerzhafter  die  Wehen  kommen,  desto  ausgiebiger  sind  sie  in 
ihrer  Wirkung,  desto  eher  also  werde  die  Gebärende  erlöst. 

Ist  die  Gebärende  gesund,  und  liegt  die  Frucht  in  einer 
normalen  Lage,  so  dürfen  namentlich  Erstgebärende  während 
der  Zeit  der  voraussagenden  und  im  Anfänge  der  vorberei- 
tenden Wehen  bis  kurz  vor  dem  Blasensprunge,  noch  ausser 
Bett  bleiben,  während  wir  Mehrgebärende,  da  der  Verlauf' 
ein  schnellerer  ist,  am  besten  gleich  im  Beginne  der  vor- 
bereitenden Wehen  auf  das  richtig  hergerichtete  Lager  sich 
begeben  lassen.  Dies  gilt  aber  ganz  besonders  für  alle 
Gebärende  bei  Schwächezuständen,  abnormen  Lagen  der 
Frucht,  oder  bei  Blutungen. 

Sollte  die  Frau  schon  längere  Zeit  nichts  genossen  haben,  oder 
verlangt  sie  im  Beginne  der  Wehen  selbst  noch  zu  essen,  so  lassen 
wir  ihr  eine  Wassersuppe,  oder  eine  leichte  Fleischsuppe  reichen; 
zum  Trinken  taugt  gewöhnliches  Wasser;  schwachen  Kreissenden  gebe 
ich,  um  sie  gegen  die  zu  erwartenden  Anstrengungen  der  Geburt 
widerstandsfähiger  zu  machen,  ein  Glas  Wein  oder  Bier.  Ist  der 
Befund  ganz  normal,  so  kann  sich  der  Geburtshelfer,  nament- 
lich, wenn  es  ihm  an  Zeit  mangelt,  nach  Hause  begeben  und 
die  Leitung  einer  verlässlichen  Hebamme  überlassen.  Immer 
aber  muss  er  sagen,  wo  man  ihn  nöthigenfalls  finden  wird. 

Hat  die  Kreissende  nicht  zuvor  Stuhl  und  Urin  gelassen, 
so  entleeren  wir  den  Darm  durch  Klysmen  mit  lauwarmem 
Wasser  und  Oel.  Bei  Unmöglichkeit,  den  Urin  zu  lassen,  tlnm  wir 
am  besten,  die  Blase  mittelst  eines  männlichen  Katheters  zu 
entleeren. 

Liegt  die  Kreissende,  von  allen  unnötliigen  Kleidungsstücken 
entblösst,  im  Bette,  so  untersuchen  wir  von  Zeit  zu  Zeit,  um 
uns  über  den  raschen  oder  langsamen  Geburtsverlauf  zu  orientiren, 
Avas  wir  aus  dem  Durchfeuchtetsein  oder  Lockerwerden  der  Geburts- 
tlieile,  dem  Verstreichen  des  Muttermundes,  dem  Tiefertreten  der 
Blase  und  des  vorliegenden  Kindestheiles  erkennen.  Je  heftiger  und 
rascher  aufeinanderfolgend  die  Wehen  sind,  desto  öfter 
werden  wir  untersuchen  müssen,  uns  aber  hüten,  durch  ein 
ungestümes  Andrängen  mit  den  Fingern  während  einer  "Wehe 
die  Blase  vorzeitig  zu  sprengen.  Wir  gehen  deshalb,  Avie  bereits 
früher  gesagt  wurde,  während  dem  GespanntAverden  der  Blase  lieber 
mit  den  Fingern  etwas  zur  Seite.  Auch  verbieten  wir  der  Kreissenden 
alles  Mitpressen  und  Drängen.  Ist  die  Blase  aber  schon  vorzeitig  ge- 


Verhalten  des  Geburtshelfers  während  einer  normalen  Geburt. 


63 


spnmgen,  so  gilt  dieses  Verbot  bis  zum  Verstrichensein  des 
Muttermundes,  da  durch  ein  Ueberanstrengen  die  Gebärende  nur 
zu  leicht  ermüdet,  und  zur  richtigen  Zeit  ein  richtiges  Verarbeiten 
der  Wehen  unmöglich  wird.  Finden  wir,  dass  die  Blase  bereits  spring- 
fertig dasteht,  so  machen  wir  namentlich  Erstgebärende  auf  den  bevor- 
stehenden Blasensprung  aufmerksam  und  lassen  eine  Leibschüssel,  oder 
sonst  eine  Schüssel  oder  Tücher  zum  Auffangen  des  Wassers  unterlegen. 

Unmittelbar  nach  dem  Blasensprunge  zu  untersuchen, 
bleibt  aber  die  dringendste  Pflicht  eines  jeden  Geburtshelfers, 
der  zur  Leitung  der  Geburt  berufen  worden  ist,  da  mit  dem  Ab- 
flüsse des  Wassers  nur  zu  leicht  ein  ganz  anderer  Kindes- 
theil  mit  hineingeschwemmt  werden  kann,  und  die  frühere,  vor 
einigen  Secunden  noch  höchst  günstige  Lage,  sich  mit  einem  Schlage 
höchst  ungünstig  gestaltet.  So  fallt  nur  zu  häufig  neben  dem  vor- 
liegenden Kopfe  oder  Steisse  eine  Extremität  oder  die  Nabelschnur 
vor;  oder  es  entwickelt  sich  aus  einer  Längs-  eine  Querlage.  Von 
grossem  Vortlieil  ist  es,  sowohl  während  einer  Wehe,  als  auch 
in  der  Wehenpause  zu  untersuchen,  um  sowohl  die  Ausgiebig- 
keit einer  Wehe  kennen  zu  lernen,  als  auch,  um  zu  bestimmen,  ob 
der  vorgerückte  Theil  in  seiner  Stellung  verharrt,  oder  aber  wieder 
zurückschlüpft.  Ist  eine  grosse  .Kopfgeschwulst  vorhanden,  so 
macht  es  nur  zu  oft  den  Eindruck,  als  könne  der  Kopf  in  der  nächsten 
AVehe  vollständig  geboren  werden,  während  er  thatsächlich  hoch  steht. 
Um  sicher  zu  gehen,  müssen  wir  mit  den  Fingern  die  Kopf- 
geschwulst zu  umgehen  suchen  und  auf  das  Vorrücken  des 
Kopfes  achten. 

Ist  die  Blase  gesprungen,  so  bemächtigt  sich  der  Kreissenden 
ein  unwiderstehlicher  Trieb,  mitzupressen,  und  es  ist  nun  Pflicht  des 
Geburtshelfers,  dieses  Mitpressen  zu  regeln.  Das  Beste  ist  es, 
wenn  die  Gebärende  mit  dem  Beginne  einer  AVehe  den  Athem 
anhält,  sich  mit  den  Händen  an  den  am  Bette  angebrachten 
Handhaben,  oder  einer  am  Bettrande  sitzenden  Person  an- 
stemmt und  so  nach  abwärts  presst,  als  wolle  sie  zu  Stuhle 
gehen.  Hört  die  Wehe  auf,  so  muss  die  Gebärende  selbstver- 
ständlich mit  dem  Mitpressen  auch  aufhören.  Da  selbst  bei 
guten,  kräftigen  AVehen  sich  manchmal  kürzere,  rasch  vorübergehende, 
von  geringen  Schmerzen  begleitete  Wehen  dazwischenmischen,  so 
untersagen  wir,  um  die  Kreissende  nicht  zu  sehr  anzustrengen,  diese 
wenig  wirkenden  AVehen  zu  verarbeiten.  Stets  aber  verbieten  wir  der 
Kreissenden  das  lästige  Schreien.  Indem  das  Geschrei  für  die  Ohren 
des  Geburtshelfers  äusserst  lästig,  für  die  Angehörigen  und  die 
Kreissende  höchst  aufregend  wirkt,  wird  dadurch  ein  regelrechtes 
Verarbeiten  der  AVehen  geradezu  illusorisch.  Dass  ein  vernünftiger 
Zuspruch  bei  vernünftigen  Frauen  viel  nützt,  weiss  jeder  Geburts- 
helfer. Will  aber  ein  vernünftiges  AVort  nicht  fruchten,  so  erklären 
wir,  dass  die  Kreissende  sich  durch  das  Geschrei  ganz  sicher  einen 
höchst  entstellenden  Kropf  werde  zuziehen;  diese  Drohung  hilft  bei 
der  grossen  Mehrzahl  eitler  Frauen;  zuweilen  bleibt  aber  jegliche  Er- 
mahnung fruchtlos. 

Unterdessen  lassen  wir  von  der  Hebamme  Alles  vorbereiten,  was 
zur  Empfangnahme  des  Kindes  nothwendig  ist:  Scheere  und  Nabel- 


64 


Verhalten  des  Geburtshelfers  während  einer  normalen  Geburt. 


schnurbändclien,  einen  elastischen  Katheter,  dann  eine  Bade- 
wanne, warmes  und  kaltes  Wasser,  Seife,  Handtücher,  die 
nöthige  Kinderwäsche,  sowie  ein  Bettehen  zum  Einhüllen  des 
Kindes. 

Endlich  tritt  der  Kopf  so  tief,  dass  während  einerWehe 
sowohl  der  Damm,  als  die  äusseren  G-eschlechtstheile  stark 
gespannt  und  vorgewülbt  werden,  und  es  kommt  nun  auch 
für  den  Geburtshelfer  die  Zeit,  activ  einzugreifen,  das  heisst, 
den  Kopf  zu  zwingen,  langsam  aus  den  Geschlechtsteilen 
durehzu treten.  Durch  ein  zu  rasches,  unvorbereitetes  Hervor- 
schnellen des  kindlichen  Kopfes  wäre  die  Gefahr  eines  gefährlichen 
Dammrisses  zu  gross,  und  deshalb  müssen  wir  durch  eine  richtige 
Lagerung,  oder  durch  passende  Handgriffe  dafür  Sorge  tragen, 
dass  der  Kopf  nur  langsam  her  vor  sch  lüpfe  und  Zeit  genug 
übrig  bleibe,  dass  der  Damm  genügend  durchfeuchtet  und  vorbereitet 
werde,  was  seine  Elasticität  in  kaum  glaublicher  Weise  steigert.  Die 
dazu  nöthigen  Handgriffe  sind  uns  bekannt  unter  dem  Namen:  „Damm- 
unterstützungs-  oder  Dammschutzverfahren”.  Uebrigens  muss 
gleich  hier  gesagt  werden,  dass  es  manchmal  wirklich  bei  der  besten 
Unterstützung  unmöglich  ist,  den  Damm  intact  zu  erhalten,  und  der 
Anfänger  braucht  sich  deshalb  bei  einem  Dammrisse  noch  keine  Vor- 
würfe zu  machen,  als  habe  er  vielleicht  nicht  gut  unterstützt.  Dies 
gilt  ganz  besonders  bei  grossen  Köpfen  und  engen  Scham- 
spalten, bei  Rigidität  des  Dammes  in  Folge  von  Narben;  auch 
machte  es  auf  mich  den  Eindruck,  als  ob  bei  Frauen  mit  geringem 
Haarwuchs  an  den  Schamtheilen  und  gänzlicher  Haarlosig- 
keit des  Dammes,  dieser  so  morsch  und  so  wenig  widerstands- 
fähig sei,  dass  er  einreisst,  wie  Zunder.  Wir  verbieten  des- 
halb der  Kreissenden  zum  Schlüsse  der  Geburt  ebenso  strenge 
alles  Mitpressen,  wie  zu  Anfänge,  und  entfernen  zu  diesem  Zwecke 
Alles,  woran  sie  sich  stützen  könnte.  Liegt  die  Kreissende  in  der 
Rückenlage,  so  lassen  wir  die  Oberschenkel  anziehen,  um  so  den 
Damm  mehr  zu  entspannen.  Bei  ungebärdigen  Frauen  rathen  wir 
besser  die  Seitenlage  an,  da  in  dieser  die  Bauchpresse  am  wenigsten 
wirken  kann. 

Die  auszuführenden  Handgriffe  sind  sowohl  in  der  Seiten- 
lage, als  in  der  Rückenlage  die  gleichen.  Liegt  die  Frau  in  der 
linken  Seitenlage,  so  stellt  sich  der  Geburtshelfer  an  den  rechten 
Bettrand  und  legt  seine  linke  Hand  mit  gespreiztem  Daumen  von 
oben  her  über  den  sichtbar  werdenden  Kopf  die  rechte  aber  so  an 
den  Damm,  dass  der  kleine  Finger  gegen  den  After  zu,  der  Einschnitt 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  etwa  1 cm  vom  Frenulum  labiorum 
entfernt,  zu  liegen  kommt.  Diese  Hand,  welche  sicli  dem  Perineum 
fest  anpasst,  drängt  nun  während  einer  Wehe  den  Kopf  etwas  zurück 
und  nach  oben  zu  gegen  die  Symphyse;  jene  hält  ihn  im  raschen 
Durchtritte  zurück.  Liegt  die  Frau  in  der  rechten  Seitenlage,  so  steht 
oder  sitzt  der  Geburtshelfer  am  linken  Bettrande,  und  es  tritt  zum 
Unterstützen  nur  ein  Wechsel  der  Hände  ein.  Die  gleiche  Unter- 
stützung wird  in  der  Rückenlage  angewendet,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  die  an  den  Damm  anzulegende  Hand  unter  dem  ge- 
beugten Oberschenkel  durchgeführt  wird,  und  so  den  ganzen  Damm 
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aufnimmt,  dass  der  Daumenballen  an  der  hinteren  Vereinigung  der 
grossen  Schamlippen,  die  übrigen  gestreckten  Finger  bis  zum  Anus 
dem  Damme  aufliegen. 

Höchst  zweckmässig,  um  den  Durchtritt  des  Kopfes  zu  regeln 
und  dadurch  den  Damm  zu  schützen,  ist  der  Ritgen’sche  Hand- 
griff. Derselbe  besteht  darin,  dass,  sobald  das  Hinterhaupt  aus  der 
Schamspalte  während  einer  Wehe  hervortritt,  der  Geburtshelfer  mit 
dem  Zeigefinger  der  einen  Hand  so  weit  in  den  Mastdarm  eindringt, 
dass  er  denselben  an  den  Oberkiefer  anstemmen  kann.  Der  Daumen 
derselben  Hand  liegt  am  Damme  nach  aufwärts  gerichtet.  Während 
nun  einerseits  mit  dem  Zeigefinger  durch  den  Mastdarm  der  Kopf- 
durchtritt beschleunigt  oder  verlangsamt  werden  kann,  wird  der  Kopf 
mit  dem  Daumen  nach  aufwärts  gegen  den  Schanibeinbogen  gedrängt, 
und  die  oben  aufliegende  Hand  schiebt  den  Kopf  zugleich  etwas  zu- 
rück, so  dass  er  zumeist  die  Symphyse  zu  seiner  Entwickelung  be- 
nützen muss,  wodurch  der  Damm  am  meisten  geschont  wird.  Sobald 
der  Kopf  geboren  ist,  sehen  wir  nach,  ob  die  Nabelschnur  nicht  viel- 
leicht den  Hals  umschlingt.  Ist  dies  der  Fall,  so  lockern  wir  die 
Schlinge  mit  den  Fingern  so  weit,  dass  die  Schulter  durchschlüpfen 
kann.  In  der  nächsten  stärkeren  Wehe  folgt  dann  gewöhnlich  die 
unter  der  Symphyse  liegende  Schulter,  und  bald  darauf  die  andere 
über  den  Damm.  Es  ist  durchaus  notli  wendig,  das  Perineum  auch 
während  dieses  Durchtrittes  zu  unterstützen,  damit  es  nicht  ein- 
reisse. 

Zögert  aber  die  Geburt  der  Schultern  in  Folge  schwa- 
cher Wehen  längere  Zeit,  so  reiben  wir  entweder  den  Fundus 
Uteri  ganz  sanft  mit  der  Hand,  um  eine  Wehe  hervorzurufen,  oder 
wir  legen  zwei  Finger  an  das  Kinn,  und  zwei  Finger  an  den 
Nacken  der  Frucht,  und  ziehen  den  Kopf  behutsam  zuerst 
nach  abwärts,  dann  nach  aufwärts,  wodurch  die  Schultern  sich 
meist  leicht  entwickeln  lassen.  Sind  diese  einmal  geboren,  so  folgt 
der  übrige  Kindeskörper  in  einer  der  nächsten  kräftigen  Wehen;  oder 
wollen  wir  nicht  so  lange  warten,  so  fassen  wir  die  Frucht  unter- 
halb der  Schultern  und  ziehen  sie  langsam  hervor;  oder  wir  legen 
den  Zeigefinger  jeder  Hand  in  die  geborenen  Achselhöhlen  und 
ziehen  an  diesen  die  Frucht  langsam  heraus. 

Sobald  die  Frucht  vollständig  geboren  ist,  legen  wir  sie  so 
zwischen  die  Schenkel  der  Mutter,  dass  sie  mit  dem  Gesichte  nach 
aufwärts  sieht,  und  die  Luft  zum  Athmenfreien  Zutritt  hat.  Darauf 
warten  wir  mit  der  Abnabelung  so  lange,  bis  die  Nabelschnur  auf- 
gehört hat,  zu  pulsiren.  Ist  dies  geschehen,  so  streichen  wir  die  Sülze 
der  Nabelschnur  vom  Kiude  zur  Mutter  zu  hinweg,  und  unterbinden 
stets  doppelt.  Das  erste  Bändchen  wird  etwa  vier  Finger  breit  vom 
Kinde  angelegt,  während  wir  in  einer  Entfernung  von  abermals  zwei 
Fingern  Breite  das  zweite  um  die  Nabelschnur  festknüpfen  und  dann 
dieselbe  mit  der  Nabelsclmursclieere  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden 
Bändchen  durchtrennen.  Die  Bändchen  sind  stets  so  fest  anzuziehen, 
dass  keine  Blutung  aus  der  durchtrennten  Fläche  mehr  möglich  ist; 
dabei  müssen  wir  bei  dicker,  stark  sulziger  Nabelschnur  die  Bänd- 
chen stark  anziehen,  während  wir  bei  dünner  Nabelschnur  durch  ein 
zu  strammes  Festknüpfen  leicht  dieselbe  durchschneiden  können. 

Horner,  Geburtshilfe.  r. 
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ei  Sollte  das  neugeborene  Kind  wegen  Sclileimansammlung  in 
dein  Luftwegen  in  der  Atlinmng  behindert  sein,  so  umwickeln  wir 
den  Zeigefinger  der  einen  Hand  mit  einem  Leinwandläpp- 
cäen,  öffnen  mit  der  anderen  den  Mund  des  Kindes,  und  ent- 
fahr neu  so  die  angesammelten  Schlei mmassen.  Hierauf  über- 
gaben wir  das  Kind,  in  ein  Bettchen  oder  Tuch  gehüllt,  einer  ver- 
lässlichen Person,  welcher  wir  einschärfen,  von  Zeit  zu  Zeit  nach- 
Zi$ehen,  ob  die  Nabelschnur  nicht  blute,  während  wir  unsere  Auf- 
merksamkeit wieder  der  Gebärenden  zuwenden.  Wir  sehen  vor  Allem 
Mich,  ob  sich  der  Uterus  auch  gehörig  contrahire,  was  wir  so- 
vtyhl  aus  der  Abnahme  des  Bauches  ersehen,  hauptsächlich  aber  durch 
dtino  aufgelegte  Hand  bestimmen.  Es  schien  mir  stets  von  grossem 
Nützen  zu  sein,  wenn  wir  die  Frau  eine  oder  beide  Hände  über  den 
GFbärmuttergrund  legen  lassen.  Zugleich  sehen  wir  öfters  nach,  ob 
aus  den  äusseren  Geschlechtstheilen  keine  grössere  Menge  Blut  sich 
ühHeere.  Nach  der  Ausstossung  des  Kindes  tritt  meist  eine  grössere 
Unterbrechung  der  Wehen  ein.  Gewöhnlich  nach  einer  Pause  von 
bdJis  10  Minuten  beginnen  die  Wehen  von  neuem  und  treiben 
dii&rPlacenta  bis  in  den  Muttermund,  oftmals  bis  iii  die  Vagina 
Min  ein.  Können  wir  aus  wiederholten  stärkeren  Nachgeburtswehen 
mit  1 etwas  Blutung  aus  den  .Geschlechtstheilen  schliessen,  dass  der 
Mutterkuchen  gelöst  ist,  oder  ist  auch  sonst  bereits  eine  Viertel-  oder 
halbe  Stunde  seit  der  Geburt  des  Kindes  verstrichen,  so  fassen  wir 
die  aus  den  Geschlechtstheilen  hervorragende  Nabelschnur 
mBnDaumen  und  Zeigefinger  der  einen  Hand,  oder,  wenn  sie 
aiiulSiChlüpfrig  ist,  umhüllen  wir  sie  mit  einem  Leinwandläpp- 
cihleoi  oder  sonst  einem  Tuche,  oder  aber  wir  wickeln  die- 
sredbe  einigemale  um  den.  Zeigefinger  und  versuchen  durch 
efkuem  leichten  Zug  an  derselben,  die  Placenta  zu  entfernen. 
Folgt  sie  beim  Anziehen  der.  Nabelschnur,  kommt  sie  zwischen 
dtghdäusseren  Geschlechtstheilen  zum  Vorschein,  so  umfassen 
wdirosie  mit  einer  Hand,  drehen  sie  einigemale  nach  einer 
Richtung  um,  wobei  wir  zugleich  die  Eihäute,  ohne  sie  ab- 
ziajeelssen,  etwas  anspannen,  und  entfernen  ganz  langsam 
dm;  Nachgeburt.  Ueberliaupt  müssen  wir  uns  in  der  Geburtshilfe 
vor  allem  voreiligen  Reissen  und  Ziehen  hüten,  da  dadurch  oft  grosse 
Unannehmlichkeiten  entstehen  können. 

donn  Fühlen  wir  aber  beim  Anziehen  der  Nabelschnur  einen  gewissen 
Widerstand,  oder  fühlt  die  Mutter  dabei  Schmerzen,  so  warten 
wliiiü  wenn  sonst  keine  Indication  zur  künstlichen  Lösung  der  Pla- 
oentttU  vorliegt,  lieber  noch  eine  weitere  Viertel-  oder  halbe  Stunde,  um 
daiinridie  gleichen  Handgriffe  vorzunehmen.  Zögert  der  Uterus  in 
srfldmedr  Wehenthätigkeit,  so  reiben  wir  zur  Anregung  neuer 
WGrhem  den  Fundus  uteri,  oder  wir  wenden  zur  Entfernung  der 
Idlaibehta  den  Crede’schen  Handgriff  an.  Zu  diesem  Zwecke 
audlieri  wir  vorerst  ebenfalls  durch  Reiben  des  Uterusgrundes 
W'ednin  anzuregen,  dann  aber  legen  wir  eine,  oder  bei  dicken 
Üteäufon  selbst  beide  Hände  derartig  um  den  Fundus  uteri.  dass 
vünjtRnselb en  v o 11  s t ä n d i g u m f a s s e n,  und  ii b e n w ähren d d e r V eh e 
ettinejürsanften  Druck  aus,  gleichsam  als  wollten  wir  die  Kraft  der 
W e h .«uv e r s t ä r k’e n , und  die  G ebärmutter  schonend  auspressen. 
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Niemals  aber  dürfen  wir  uns  aus  Ungeduld  dazu  verleiten  lassen, 
allzustark  zu  drücken.  Nach  einigen  Wehen  werden  wir  gewiss 
fühlen,  dass  sich  die  Gebärmutter  unter  der  Hand  verkleinert, 
während  zugleich  die  Nachgeburt  aus  der  Scheide  hervor- 
schlüpft. Für  die  äusserst  seltenen  Fälle  des  wirklichen  Angewachsen- 
seins der  Placenta  wird  das  Verfahren  zur  Lösung  derselben  später 
angeführt  werden. 

Ist  die  Nachgeburt  ausgestossen,  so  müssen  wir  sie  stets  genau 
besichtigen,  ob  nicht  Stücke  fehlen,  welche  im  Uterus  zurück- 
geblieben sind. 

Stets  müssen  wir  aber  nach  Entleerung  der  Placenta  uns  durch 
die  aufgelegte  Hand  nochmals  von  dem  gut  contrahirten  Uterus 
überzeugen,  welcher  als  eine  feste,  etwa  kindskopfgrosse  Kugel 
unterhalb  des  Nabels  deutlich  gefühlt  wird.  Darauf  wird  die  Mutter, 
wie  früher  beschrieben  worden,  gereinigt,  und  der  Geburtshelfer  unter- 
sucht genau  die  äusseren  Gesclilechtstheüe  auf  etwaige  Einrisse. 
Die  durchnässte  Unterlage  wird  mit  einer  neuen  vertauscht,  und  auf 
hie  Geschlechtstheile  ein  in  5%  Carboisäurelösung  getauchtes  mehr- 
fach zusammengefaltetes  Leinwandläppchen  gelegt.  Sehr  passend  wird 
sowohl  für  diese  Compresse,  als  auch  für  die  Unterlage  weisse  Lein- 
wand  gewählt,  um  leichter  eine  etwaige  stärkere  Blutung  controliren 
zu  können.  Die  Frau  legt  eine  oder  beide  Hände  auf  den 
Gebärmuttergrund,  und  indem  sie  die  Fiisse  ausstreckt,  kreuzt 
sie  zugleich  die  Oberschenkel.  Ich  verordne  zu  dieser  Zeit  Ergotin 
1-0  auf  100-0  Aq.  cinnam  mit  20-0  S.  cort.  aurant.  einstündlich  einen 
Esslöffel.  Wollen  wir  das  Geburtsbett  nicht  zugleich  als  Wochenbett 
benützen,  so  können  wir  nach  zwei  bis  drei  Stunden  die  Wöchnerin 
in  dieser  Lage  behutsam  in  ein  anderes,  vorher  durchwärmtes  Bett, 
übertragen,  um  sie  nach  den  üb  erstandenen  Strapazen  der  wohlver- 
dienten Ruhe  zu  überlassen.  Da  aber  in  den  ersten  Stunden  nach  der 
Geburt  nur  zu  leicht  Gebärmutterblutungen  aufzutreten  pflegen,  ist 
es  unbedingt  nothwendig,  dass  der  Arzt  oder  die  anwesende  Hebamme 
von  Zeit  zu  Zeit  durch  Auflegen  der  Hand  sich  über  den  Zustand 
der  Gebärmutter  orientire  und  auch  die  Unterlage,  wegen  der  abge- 
gangenen Blutmenge,  besichtige.  Wir  machen  deshalb  die  Wöchnerin 
auch  aufmerksam,  die  feste  Kugel,  die  sie  mit  der  aufgelegten  Hand 
im  Unterleibe  fühlt,  genau  zu  beachten,  und  uns  sogleich  zu  rufen, 
wenn  ihr  dieselbe  entschlüpfen  sollte. 

Ist  die  Gebärmutter  der  Wöchnerin  gut  contrahirt,  droht  also 
keine  Gefahr  einer  Blutung,  so  wird  das  neugeborene  Kind  in  eine 
mit  lauwarmem  Wasser  gefüllte  Wanne  gelegt,  wobei  der  Kopf  etwas 
emporgehoben  werden  muss,  damit  das  Wasser  dem  Kinde  nicht  in 
Munde  und  Nase  dringe.  Um  die  käsige  Schmiere  leichter  entfernen 
zu  können,  empfiehlt  es  sich,  die  besonders  verunreinigten  Hautstellen 
mit  etwas  Tafelöl,  ungesalzener  Butter  oder  einem  Fette  einzu- 
schmieren, und  dann  das  ganze  Kind  mit  gewöhnlicher  Seife  abzu- 
waschen und  abzutrocknen.  Zugleich  besichtigen  wir  das  Kind  auf 
etwaige  Gebrechen.  Sind  solche  vorhanden,  so  verschweigen  wir  sie 
der  Wöchnerin,  um  sie  nicht  zu  erschrecken.  Dann  nehmen  wir  ein 
Lemwaridläppchen  in  der  Grösse  einer  Hand,  legen  es  nach  seiner 
Breite  einmal  zusammen,  und  schneiden  es  gerade  in  der  Mitte  vom 
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Rande  bis  zur  Hafte  ein.  Nun  legen  wir  den  Nabelschnurrest  des 
Kindes  so  zwischen  die  eingeschnittenen  Leinwandtheile,  dass  er  voll- 
ständig umhüllt  wird,  legen  die  so  eingepackte  Nabelschnur  etwas 
nach  links  von  der  Bauchlinie,  und  wickeln  eine  circa  5 cm  breite 
Katsche  um  den  Unterleib  des  Kindes.  Sonst  wird  das  neugeborene 
Kind  noch  mit  einem  Hemdchen  angethan  und  in  Linnen,  sowie  in  ein 
Bettchen  gehüllt.  Manche  Geburtshelfer  lassen  dem  Kinde  gleich  im 
ersten  Bade  ein  lauwarmes  Klysma  appliciren.  Um  die  Augen  des 
Neugeborenen  nicht  gjlzu  schnell  dem  grellen  Lichte  auszusetzen, 
empfiehlt  es  sich,  das  nächste  Fenster  durch  einen  Vorhang  zu  ver- 
dunkeln, sowie  Abends  das  Lampenlicht  durch  einen  vorgestellten 
Schirm  abzuschwächen. 

Wenn  sonst  alles  in  Ordnung  ist,  ist  es  dem  Geburtshelfer  ge- 
stattet, sich  zu  entfernen,  während  die  Hebamme  verpflichtet  ist,  durch 
drei  Stunden,  nach  der  Geburt  gerechnet,  die  Wöchnerin  nicht  zu 
verlassen. 

Ist  die  Mutter  gewillt,  das  Säugegeschäft  selbst  zu  übernehmen, 
so  kann  sie  das  neugeborene  Kind  nach  etwa  12  Stunden  zum  ersten- 
male  anlegen. 

Als  besondere  Regel  gilt  sowohl  beiGesickts-  als  bei  Becken- 
endlagen, die  Blase  so  lange  als  möglich  zu  schonen.  Ist  aber 
die  Blase  bereits  gesprungen,  so  müssen  wir  bei  der  inneren  Unter- 
suchung ganz  besonders  vorsichtig  sein,  um  nicht  das  Gesicht,  oder 
im  letzten  Falle,  die  Geschlechtstheile  zu  beschädigen.  Auch  machen 
wir  die  Gebärende  bei  Gesichtslagen  lieber  gleich  im  Vorhinein  darauf 
aufmerksam,  dass  das  Gesicht  verschwollen  sein  wird,  dass  aber  die 
Geschwulst  sich  in  wenigen  Tagen  legen  und  das  Kind  dann  um  so 
schöner  aussehen  werde,  was  die  Eitelkeit  der  Mutter  zufriedenstellt. 
Auch  auscultiren  müssen  wir  öfter,  um  uns  bei  langsamem  Ge- 
burtsverlaufe vom  Leben,  oder  von  einer  drohenden  Gefahr  der  Frucht 
zu  überzeugen,  und  vermeiden  lieber  alle  Künsteleien  in  der 
Lageverbesserung,  namentlich  hüten  wir  uns,  bei  den  Becken- 
endlagen etwa  einen  oder  beide  Fiisse  herabzuholen,  oder  an  den  be- 
reits geborenen  Theilen  zu  ziehen. 

Sehr  genau  müssen  wir  es  mit  der  Dammunterstützung 
bei  der  dritten  und  vierten  Busch’schen  Lage  nehmen,  da 
das  Perineum  gar  zu  leicht  einreisst,  während  bei  den  Ge  sieht  s- 
lagen  die  Dammunterstützung  zwar  ebenso  sorgfältig,  doch 
mit  Vermeidung  jedes  stärkeren  Druckes  gegen  die  Scham- 
beine, wegen  Compression  der  Halsgefässe  geschehen  muss. 
Bei  den  Beckenendlagen  verbieten  wir  der  Kreissenden  das 
starke  Mitpressen,  damit  die  Cervix,  sowie  die  äusseren  Geschlechts- 
theile Zeit  gewinnen,  sich  gehörig  auszudehnen,  und  der  Kopf  leichter 
geboren  werden  kann.  Erst  wenn  der  Rumpf  geboren  ist,  for- 
dern wir  die  Kreissende  auf,  tüchtig  mitzupressen,  damit  der 
Kopf  rasch  hervortrete.  Bei  der  Dammunterstützung  dürfen  wir 
nicht  vielleicht  den  Kopf  zurückzudrängen  suchen. 

Sobald  der  Steiss  geboren  ist,  sehen  wir  nach  der  Nabel- 
schnur, ob  sich  dieselbe  nicht  zwischen  den  beiden  Schenkeln  des 
Kindes  befindet,  also  das  Kind  gleichsam  auf  der  Nabelschnur 
reitet,  oder  ob  dieselbe  überhaupt  nicht  stark  gespannt  ist.  Wir 
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Fig.  29. 


lockern  sodann  die  Nabelschnur  durch  behutsames  Anziehen,  und 
streifen  dieselbe  über  die  eine  Gesässhälfte  weg  (Fig.  29).  Wäre 
dies  unmöglich,  und  hindert  die  stark  gespannte  Nabelschnur  die 
Frucht  im  weiteren  Vorrücken,  so  unterbinden  wir  sie  doppelt  und 
durch  trennen  sie,  beschleunigen  aber  dann  die  Entwickelung  der  Frucht. 

Ist  das  Kind  schon  bis  zum  Kopfe  geboren,  so  nehmen  wir 
es  mit  der  einen  Hand  so  bei  den  Füssen,  dass  der  Zeigefinger 
zwischen  die  Fiisse,  der  Daumen  und  die  Mittelfinger  an  die  äusseren 
Fussknöchel  zu  liegen  kommen,  und  halten  die  Frucht  gegen  den 
Bauch  der  Mutter  in  die  Höhe.  Wird  bei  noch  lebhaft  pul- 
sirender  Nabelschnur  der  Kopf  in  zwei  Minuten  nicht  geboren, 
so  entwickeln  wir  ihn  künstlich;  bei  schwach  oder  gar  nicht  mehr 
pulsirender  Nabelschnur  gibt  es  keine  Zögerung. 

Das  Verhalten  bei  Zwillings- 
und Mehrgeburten  ist  gleich  dem 
bei  einfachen,  nur  dass  sich  derselbe 
Vorgang  zwei  odermehreremale  wieder- 
holt. Fühlen  wir  nämlich  nach  der 
Geburt  des  einen  Kindes,  dass  die 
Gebärmutter  an  Umfang  wenig  oder 
gar  nichts  verloren  hat,  finden  wir 
durch  die  Untersuchung  eine  zweite 
Frucht  in  normaler  Lage,  so  suchen 
wir  durch  Keiben  des  Uterus  oder 
durch  Sprengen  der  Blase  die  etwa 
zögernden  Wehen  anzuregen.  Die  Pla- 
centen  werden  auf  die  oben  angegebene 
Weise  entfernt,  indem  wir  zuerst 
eine,  dann  die  andere  Nabel- 
schnur etwas  anspannen  und  jene, 
welche  dem  Zuge  folgt,  zuerst 
entfe  men. 

Als  besonders  günstige  Mo- 
mente für  eine  schnelle  und 

leichte  Geburt  möchte  ich  folgende  Wegstreifen  der  Nabelschnur  beim  Reiten 

Erscheinungen  betonen,  auf  welche 

uns  zuerst  Wigand  aufmerksam  machte:  Solche  Frauen,  denen 
wir  die  Schwangerschaft  kaum  anmerken,  die  also  einen 
kleinen  schlanken  Uterus  besitzen,  gebären  gewöhnlich 
leicht  und  schnell.  Finden  wir  bei  der  Untersuchung  Scheide, 
äussere  Geschlechtstheile  und  Damm  aufgelockert  und  stark 
durchfeuchtet,  so  ist  dies  stets  von  guter  Vorbedeutung.  Bei 
Hitze  und  Trockenheit  der  Scheide  dauert  entweder  die  Geburt  schon 
ziemlich  lange,  und  die  Mutter  schwebt  in  Gefahr,  oder  es  ist  dies 
ein  Wink  mehr  für  uns,  dass  wir  uns  auf  unangenehme  Zufälle  werden 
gefasst  machen  müssen.  Wigand*)  warnt  auch  vor  kitzliehen  Frauen, 
als  äusserst  empfindlich.  Ein  schnelles,  gleiclnnässiges  Ver- 
streichen des  Muttermundes  muss  stets  mit  Freuden  betrachtet 


*)  Wigand,  1.  c.  Seite  191. 
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•werden ; um  so  günstiger  aber  ist  die  Prognose  dann  zu  stellen,  wenn 
nach  dem  Blasensprunge  der  vorliegende  Kindestheil  mit 
jeder  neuen  Wehe  zusehends  vorrückt. 


Die  Narkose. 

Es  erübrigt  uns  hier  noch,  die  in  der  Geburtshilfe  so  oft  an- 
gepriesene und  wieder  verworfene  Narkose  nach  ihrem  wahren  Werthe 
zu  würdigen.  Durch  dieselbe  werden  die  oft  intensiven  Wehen- 
schmerzen nicht  nur  gelindert,  sondern  die  Kreissende  wird 
gegen  dieselben  geradezu  unempfindlich  gemacht.  Obwohl  es 
nun  der  schönste  Beruf  des  Arztes  ist,  Schmerzen  zu  tilgen,  so  kommt 
die  Narkose  bei  gewöhnlichen  Geburten  in  der  Praxis  doch 
seltener  in  Anwendung.  Der  Hauptgrund  mag  wohl  in  der 
grösseren  Verantwortlichkeit  bestehen,  die  der  Arzt  durch  dieselbe 
auf  sich  nimmt,  wiewohl  von  allen  Geburtshelfern  die  Unschädlichkeit 
für  Mutter  und  Kind  ausdrücklich  betont  wird,  umsomehr,  als  bei  ge- 
wöhnlichem Geburtsverlaufe  keine  tiefe  Narkose  nothwendig  ist.  Ich 
habe  mich  selbst  wiederholt  überzeugen  können,  dass  Kreissende 
viel  leichter,  oft  schon  nach  wenigen  Athemziigen  sich  be- 
ruhigen. Anfangs  scheinen  die  Wehen  etwas  seltener  zu  werden; 
bald  aber  treten  sie  in  der  früheren  Frequenz  auf,  und  auch  die 
Bauchpresse  fängt  an,  mitzuwirken,  ohne  dass  dabei  die  Gebärende 
zum  mindesten  aufgeregt  würde.  Es  empfiehlt  sich,  nur  während 
der  Wehe  einathmen  zu  lassen.  Von  äusserst  günstiger  Wirkung 
wird  die  Narkose  sein  bei  sehr  schmerzhaften,  unwirksamen 
Wehen  und  empfindlichen  Kreissenden,  Tetanus  des  Uterus, 
sowie  bei  Eklampsie.  Wir  können  mit  Unterbrechungen  solche  Frauen 
zwölf  Stunden  und  noch  länger  in  Narkose  erhalten.  Bei  schmerz- 
haften Operationen  wird  natürlich  eine  tiefe  Narkose  nothwendig 
sein.  Am  passendsten  wenden  wir  Chloroform  an;  nicht  zu  empfehlen 
ist  der  Aether  wegen  seiner  allzu  grossen  Feuergeiahrliclikeit,  umso- 
mehr, als  gerade  die  meisten  Geburten  in  die  Nachtzeit  fallen. 

Sonst  gelten  dieselben  Contraindicationen  für  die  Nar- 
kose in  der  Geburtshilfe,  wie  in  der  Chirurgie;  so  bleiben 
namentlich  Herz-  und  Lungenkranke  von  dieser  Wohltkat  der 
Medicin  ausgeschlossen. 

Doch  lässt  sich  auch  in  diesen  Fällen  gegen  die  allzu  grosse 
Schmerzhaftigkeit  sehr  viel  thun,  und  besitzen  wir  im  Morphium, 
als  Injection  angewendet,  ein  höchst  schätzbares  Mittel.  Die  ge- 
wöhnliche Praescription  ist:  Morph,  muriat.  0T0,  Aq.  destill.  ICK), 
sig. : zu  Händen  des  Arztes.  Wir  injicrren  nicht,  um  Schlaf  zu  schaffen, 
sondern  um  die  Schmerzempfindung  herabzusetzen,  und-  wir  können 
nach  halbstündigen  Pausen,  wie  Dr.  Löwenhardt*)  angibt,  bis  zu 
0-045  Morphium  injiciren.  Als  Injectionsstelle  wählen  wir  am  zweck- 
mässigsten  die  Oberschenkel. 

Prof.  Kleinwächter**)  lobt  als  „erprobtes  Linderungs- 
mittel” das  Chloralhydrat,'  halbstündlich  PO  verabreicht,  bis  die 

*)  Dr.  Löwenhardt,  „Aphorismen  der  geburtshilflichen  Chirurgie  , 1871.  Seite  33. 

**)  Kleinwächter,  1.  e.  Seite  155. 
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Schmerzempfindung  nachlässt.  Rp.  Hydrat,  chloral.  4-0,  Aq.  destill. 
50-0.  S.  rubi  idaei  30-0,  halbstündlich  1 Esslöffel.  Auch  durch  Klysmen 
applicirt,  hat  es  denselben  Erfolg. 

Die  Beschaffenheit  der  Frucht  in  den  einzelnen 

Monaten. 

Da  es  sowohl  für  den  Geburtshelfer,  namentlich  aber  für  den 
Gerichtsarzt  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  die  Beschaffenheit  der  h rucht 
in  den  einzelnen  Monaten  zu  kennen,  so  wollen  wir  hier  die  beson- 
deren Merkmale  kurz  betrachten,  welche  das  Alter  derselben  unter- 
scheiden lassen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  Krankheiten  der 
Mutter  oder  der  Frucht  geeignet  sind,  einzelne  Abweichungen  von 
der  Norm  hervorzubringen,  auf  welche  wir  bei  der  Altersbestimmung 
Rücksicht  nehmen  müssen.  Das  ausgetragene  Kind  ist  '/2 m hng 
und  etwa  3-3  kg  schwer.  Die  Körperformen  sind  durch  das  im  Unter- 
hautzellengewebe eingelagerte  Fett  schön  gerundet;  die  Haut  ist 
weiss,  mit  einer  weisslichen  Schmiere  (Vernix  caseosa)  an  verschie- 
denen Stellen  verschieden  stark  bedeckt,  und  trägt  nur  an  den  Schul- 
tern einige  spärliche,  feine  Wollhaare  (Lanugo).  Die  Kopfhaare  sind 
etwa  2 bis  2-5  cm  lang,  von  ausgesprochener,  meist  dunkler  Farbe. 
Die  Ohr-  und  Nasenknorpel  fühlen  sich  hart  an,  während  die  horn- 
artigen festen  Nägel  über  die  Fingerspitzen  reichen.  Die  Brüste  sind 
etwas  hervorragend,  manchmal,  sowohl  bei  Knaben  wie  bei  Mädchen, 
mit  einer  milchigen  Flüssigkeit  gefüllt.  Der  Hodensack  bei  Knaben 
ist  gerunzelt  und  enthält  die  herabgetretenen  Hoden,  während  bei 
Mädchen  die  grossen  Schamlippen  die  kleinen  decken.  Der  Nabel  be- 
findet sich  etwas  unterhalb  der  Mitte  einer  Linie,  die  wir  uns  vom 
Kopfe  zur  Fusssohle  gezogen  denken.  Ist  das  Kind  nicht  asphyktisch, 
so  schreit  es  gewöhnlich  gleich  nach  der  Geburt  lang  und  andauernd, 
zappelt  mit  Händen  und  Füssen,  schlägt  die  Augen  auf,  sieht  sich  im 
Zimmer  um,  und  entleert  bald  Urin  und  Meconimn  (Kindspech,  von 
dunkler  Farbe  und  schmieriger  Consistenz).  Bei  todtgeborenen,  oder 
kurze  Zeit  nach  der  Geburt  verstorbenen  Kindern  misst  der  Knochen- 
kern  der  unteren  Oberschenkelepiphyse  circa  05  cm.  Von  grossem 
Interesse  endlich  ist  die  Beschaffenheit  des  Kopfes  der  reifen  Frucht. 
Der  Schädel  ist  auch  hier  nach  dem  Verhältnisse  zum  Gesichte  stärker 
entwickelt.  Die  Knochen,  die  denselben  bilden,  sind  dieselben,  wie  bei 
Erwachsenen,  nur  dass  das  Stirnbein  durch  die  Stirnnaht  in  zwei 
Hälften  getheilt  wird.  Die  Verbindung  der  Schädelknochen  unterein- 
ander ist  keine  feste,  sondern  eine  häutige,  und  beträgt  die  Breite 
der  einzelnen  Nähte  3 bis  5 mm.  AVo  mehrere  solche  Nähte  zusammen- 
stossen,  ist  natürlich  der  häutige  Zwischenraum  auch  ein  grösserer, 
und  wird  dann  Fontanelle  genannt.  Nur  die  kleine  Fontanelle,  eben- 
falls durch  das  Zusammentreten  mehrerer  Nähte  (Pfeilnaht  und 
Lambdanähte)  gebildet,  ist  nicht  häutig,  sondern  fest.  Ihre  Gestalt 
ist  dreieckig. 

Die  Nähte,  die  am  Kindesschädel  gefühlt  werden,  sind  folgende: 
Zwischen  den  Stirnbeinen  die  Stirnnaht,  zwischen  den  Scheitelbeinen 
die  Pfeilnaht,  zwischen  Stirn-  und  Scheitelbeinen  die  Kronennaht,  und 
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endlich  zwischen  Scheitelbeinen  und  Hinterhauptsschuppe  die  Lambda- 
nähte. Die  grosse  Fontanelle  zeigt  vier  Winkel,  von  welcher  der  vor- 
dere spitzigste  tief  in  die  Stirne  sicli  hineinzieht,  und  durch  das  Zu- 
sammenstossen  der  beiden  Kronennähte,  der  Stirn-  und  Pfeilnaht  ge- 
bildet wird.  Nicht  zu  verwechseln  mit  der  kleinen  Fontanelle,  wegen 
ihrer  ebenfalls  dreieckigen  Gestalt,  ist  die  hintere  Seitenfontanelle 
(h  onticulus  Casseri),  welche  beiderseits  am  Ende  der  Lambdanaht 
gefühlt  werden  kann.  Die  wichtigsten  Kopfdurchmesser  ergeben  nach 
Prof.  Klein  Wächter  *)  folgende  Maasse: 

Der  gerade  oder  fronto-occipitale  Durchmesser,  von  der 
Mitte  der  Stirnnaht  zum  Höcker  der  Hinterhauptsschuppe 
gemessen,  beträgt  ungefähr  11cm.  Die  Peripherie  des  Kopfes  in 
dieser  Höhe  misst  34  bis  37  cm.  Der  grosse  diagonale,  oder 
mento-occipitale  Durchmesser  von  der  Kinnspitze  zum 
Höcker  der  Hinterhauptsschuppe  beträgt  14cm;  die  Kopfperi- 
pherie 42  bis  45  cm 

Der  vordere  quere  oder  bitemporale  Durchmesser  als 
Maassder  grössten  Entfernung  der  beiden  Stirnbeine,  zählt 
8 bis.  9 cm; . der  hintere  quere  oder  biparietale,  von  einem 
Scheitelbeinhöcker  zum  anderen  gemessen,  8-5  bis  10cm  Der 
Abstand  der  grossen  von  der  kleinen  Fontanelle  beträgt  eben- 
falls 8‘5  cm. 

Es  misst  sonach  der  fronto-occipitale  Durchmesser  um 
3 cm  mehr,  als  der  bitemporale,  und  der  mento-occipitale 
wieder  um  3 cm  mehr,  als  der  fronto-occipitale.  Die  Schulter- 
breite  endlich  misst  12  cm,  und  die  Hüftbreite  9'5  bis  10  cm. 

Je  jünger  nun  die  Frucht,  desto  unentwickelter  ist  sie, 
und  der  Fötus  anfangs  des  zehnten  Monats  zeigt  bereits  inso- 
ferne  Erkennungszeichen,  als  er  schon  um  einige  3 cm  kürzer  und  um 
1 kg  leichter  ist.  Die  Haut  ist  rosaroth,  mit  .Wollhärchen,  namentlich 
stark  an  den  Schultern,  besetzt,  die  Nägel  erreichen  kaum  die  Finger- 
spitzen, während  die  Knorpel  der  Ohren  und  der  Nase  noch 
weich  sind. 

Im  neunten  Monate  beträgt  die  Länge  der  Frucht  abermals 
um  3 cm  weniger,  und  auch  das  Gewicht  hat  um  einige  300  g abge- 
nommen. Die  Hautfarbe  ist  hochroth.  Werden  solche  Kinder  gut 
gepflegt,  so  können  sie  am  Leben  bleiben. 

Im  achten  Monate  beträgt  die  Länge  der  Frucht  abermals  um 
3 cm  und  das  Gewicht  um  400  g weniger.  Solche  Früchte  sind  daher 
mager,  wodurch  zugleich  der  greisenhafte  Gesichtsausdruck  bedingt 
wird.  Ein  besonderes  Erkennungszeichen  bildet  die  im  Anfänge  dieses 
Monats  noch  vorhandene  Pupillarmembran,  welche  gegen  Ende  des- 
selben schwindet.  Die  Aussicht,  eine  solche  Frucht  am  Leben 
zu  erhalten,  ist  eine  geringe. 

Um  die  Durchschnittslänge  der  Frucht  im  siebenten  Monate 
zu  erhalten,  brauchen  wir  nur  weitere  3 cm,  und  vom  Gewichte  aber- 
mals 300  g abzuziehen.  Die  Länge  des  Fötus  beträgt  in  diesem  Monate 
drei  viertel  von  der  Länge  eines  ausgewachsenen  Kindes,  also  un- 
gefähr 38  cm;  das  Gewicht  l1/ 4 %.  Die  Frucht  ist  womöglich  noch 


*)  Klein wäeliter,  1.  c.  Seite  37. 
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magerer.  Kinder,  in  diesem  Alter  geboren,  schreien  meist  nur 
heiser,  strampeln  zwar  mit  Händen  und  Füssen,  sterben 
aber  nichtsdestoweniger  gleich,  oder  wenige  Stunden  nach 
der  Geburt.  Wiewohl  auch  seltene  Fälle  Vorkommen,  dass  solche 
Kinder  am  Leben  bleiben. 

Die  Längen-  und  Gewichtsabnahme  wird  aber  von  nun  an 
immer  grösser,  so  dass  wir  genöthigt  sind,  für  die  Länge  der 
Frucht  im  sechsten  Monate  bereits  4cm,  für  das  _ Gewicht 
die  Hälfte  des  vorhergehenden  zu  substrahiren.  Sonach  beziffert  sich 
die  Länge  auf  einige  34  cm;  das  Gewicht  auf  etwas  über  600  g.  Die 
runzelige  Haut  ist  von  stark  rotlier  Farbe;  die  Nägel  an  den  Fingern 
und  Zehen  sind  schwach  entwickelt.  Der  Kopf  erscheint  für  die  kleine 
Frucht  unverhältnissmässig  gross.  Die  Haut  ist  mit  YVollhärchen  allent- 
halben dicht  besetzt.  Die  Fettablagerung  im  Unterhautzellen- 
gewebe ist  eine  höchst  spärliche  zu  nennen.  Solche  Früchte  machen 
zwar,  sobald  sie  geboren  sind,  einige  schwache  Athemzüge,  um 
dann  in  kürzester  Zeit  zu  sterben. 

Im  fünften  Monate  ist  der  Fötus  nur  mehr  einige  27cm  lang 
und  wiegt  etwas  über  '/4  leg.  Die  Finger  und  die  Zehen  sind  zwar 
deutlich  entwickelt,  doch  die  Nägel  sind  nur  wenig  angedeutet.  Auch 
die  Genitalien  sind  so  weit  ausgebildet,  dass  sie  das  Geschlecht  deut- 
lich erkennen  lassen.  Die  Kopfhaare  sind  nur  sehr  spärlich  vorhanden, 
und  überdies  sehr  kurz. 

Im  vierten  Monate  ist  der  Fötus  kaum  mehr  17  cm  lang,  und 
sein  Gewicht  beträgt  nicht  die  Hälfte  des  vorhergehenden  Monats,  also 
etwa  120  «7.  Die  verknöcherten  Kopfknochen  sind  durch  breite  Nähte 
getrennt.  Doch  kann  auch  in  diesem  Monate  noch  das  Geschlecht 
unterschieden  werden.  Nach  Prof.  Kleinwächter*)  bewegt  sich 
eine  zu  dieser  Zeit  geborene  Frucht,  wenn  sie  in  laues 
Wasser  gebracht  wird,  und  macht  sogar  Inspirationsbewe- 
gungen, ohne  wirklich  zu  athmen. 

Im  dritten  Monate  erscheint  der  Kopf  im  Verhältnis  zum 
Kumpfe  unpassend  gross,  denn  der  ganze  Fötus  misst  kaum  einige 
9 cm.  Sein  Gewicht  beträgt  etwa  20  bis  30  g.  Während  aber  Finger 
und  Zehen  noch  deutlich  unterscheidbar  sind,  ist  die  Differenzirung 
des  Geschlechts  schon  schwieriger,  da  das  kurze  männliche  Glied 
sich  schwer  von  der  Klitoris  unterscheiden  lässt,  und  der  noch  ge- 
spaltene männliche  Hodensack  den  grossen  Schamlippen  ähnlich  sieht. 
Das  ganze  menschliche  Ei  dieses  Monats  entspricht  un- 
gefähr der  Grösse  eines  Gänseeies. 

Im  zweiten  Monate  genügt  aber  schon  der  Vergleich  mit  einem 
Hühnereie,  und  der  Embryo  ist  nach  Bartsch**)  etwa  so  gross, 
wie  eine  Biene.  Der  Kopf  der  Frucht  ist  zwar  noch  abgegrenzt, 
aber  die  Augen  bilden  nur  zwei  seitlich  stehende  schwarze  Punkte; 
die  Nasenlöcher  sind  durch  zwei  Grübchen  angedeutet;  der  Mund 
besteht  aus  einer  weiten  Oeffnung,  während  die  Ohren  durch  kleine 
Ohrmuscheln  gekennzeichnet  sind.  Die  Extremitäten  sind  als  Stümpfe 
entwickelt,  an  denen  wir  nur  noch  eine  dreitheilige  Gliederung  unter- 


*)  Kleinwäehter,  1.  c.  Seite  34. 

**)  Bartseh,  „Geburtshilfe”,  1864,  Seite  58. 
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scheiden  können,  während  an  den  Händen  sich  doch  noch  deutliche 
Andeutungen  der  Fingerbildung  vorfinden. 

Am  Ende  des  ersten  Monats  ist  das  Ei  etwa  so  gross,  wie 
ein  Taubenei,  und  die  Frucht  wie  eine  Ameise.  Der  ganze 
Embryo  ist  stark  gekrümmt,  hat  Kiemenbögen,  kaum  erkennbare  An- 
lagen der  Extremitäten  und  einen  Schwanz.  Seine  Länge  kann  mit 
lem,  sein  Gewicht  mit  2'bg  angenommen  werden. 

Da  die  durchschnittliche  Schwangerschaftsdauer,  mit 
280  Tagen  berechnet,  in  10  Monate  eingetheilt  wird,  so  versteht 
es  sich  von  selbst,  dass  der  einzelne  Monat  auch  nur  zu  28  Tagen 
gerechnet  werden  darf. 


Störungen  der  Geburt, 
welche  von  der  Kreissenden  ausgehen. 

Die  Hindernisse,  die  entweder  gleich  vom  Anfänge  an  bestehen, 
oder  im  Verlaufe  der  Geburt  plötzlich  auftreten,  und  dieselbe  zu  einer 
regelwidrigen  gestalten,  sind  höchst  mannigfach,  da  sie  sowohl  von 
der  Mutter,  als  der  Frucht  und  ihren  Umhüllungen  ihren  Ur- 
sprung nehmen  können.  Als  vom  Gesammtorganismus  der  Mutter  aus- 
gehend, hätten  wir  wohl  vor  Allem  die  grosse  Zahl  der  acuten 
und  chronischen  Krankheitsprocesse  zu  betrachten,  da  die 
Schwangerschaft  vor  keiner  Krankheit  schützen  kann.  Viele 
Krankheiten,  namentlich  jene,  welche  mit  einer  starken  Fieberhöhe 
einhergehen,  sind  die  Ursache,  dass  plötzlich  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  wird,  andere,  und  da  wieder  ganz  besonders  jene,  welche 
durch  Dispnoe  dem  Leben  der  Mutter  gefährlich  werden,  erheischen 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  während,  wenn 
sie  bereits  zum  Schlüsse  derselben  auftreten,  sie  den  Geburtsverlauf 
verändern.  Die  Indicationen  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
werden  wir  noch  später  kennen  lernen;  stets  muss  es  aber  unsere 
Sorge  sein,  einmal,  die  Krankheit  nicht  zu  verschlechtern, 
dabei  aber  auch  die  Geburt  für  die  kranke  Gebärende  so 
wenig  anstrengend,  als  möglich,  zu  gestalten.  Wir  vermeiden 
daher  alle  sogenannten  wehenbefördernden  Mittel,  und  lassen  die 
Kreissende  diejenige  Lage  im  Bette  einnehmen,  die  ihr  am  bequemsten 
ist;  so  z.  B.  bei  Dispnoe  in  Folge  von  Herz-  oder  Lungenkrankheiten, 
bei  Asthma,  bei  Wassersucht,  etwas  mehr  sitzend.  Niemals  gestatten 
wir  das  Verarbeiten  der  Wehen,  welches  in  Folge  der  Athemnoth 
höchst  schwierig,  oft  unmöglich,  zuweilen  aber  geradezu  höchst  gefährlich 
werden  kann,  indem  ein  plötzlicher  Tod  der  Mutter  die  Folge  der 
Wehenanstrengungen  wird.  Finden  wir  einen  bedeutenden  Herz- 
fehler, so  müssen  wir  die  Prognose  stets  bedenklich  stellen, 
da  die  Verarbeitung  dör  Wehen  für  die  Mutter  grosse  Gefahr  bringen 
kann.  Sobald  Cyanose  eintritt,  so  ist  die  Gefahr  im  höchsten 
Grade  vorhanden,  und  sie  bildet  zugleich  die  letzte  Mahnung  an  uns, 
mit  der  künstlichen  Geburtsbeendigung  nicht  mehr  zu  zögern.  Nicht 
so  bedenklich  sind  Lungenerkrankungen;  ja,  nach  der  Geburt 
fühlen  sich  tuberculöse  Frauen  oft  durch  einige  Tage,  ja  Wochen,  recht 
wohl,  bis  dann  der  Krankheitsprocess  um  so  schneller  sein  Ende  erreicht. 
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Findet  der  Geburtshelfer  wann  immer,  dass  bei  längerem  Zögern 
der  Zustand  der  Gebärenden  sich  verschlimmern  würde,  so  muss  die 
Geburt  entweder  durch  die  Wendung  und  Extraction,  oder  durch  die 
Zange  auf  die  schonendste  Weise  beschleunigt  werden.  \\  eiche  Ope- 
ration im  gegebenen  Falle  angewendet  werden  soll,  das  hängt  von 
den  jeweiligen  Umständen  ab.  Stets  werden  wir  jene  zu  wählen  haben, 
mit  welcher  wir  am  ehesten  und  schonendsten  zum  Ziele  zu  kommen 

glauben.  . „ _ 

Als  höchst  gefährlich  ist  stets  ein  allgemeiner  Schwache- 
zustand  der  Kreissenden  zu  betrachten,  welcher  entweder  in  böige 
überstandener,  oder  noch  bestehender  Krankheiten,  Gemiithsaffecte, 
langdauernder  Säfteverluste,  Nahrungsmangel  etc.  entstanden  ist,  da 
solche  Kreissende  die  Anstrengungen  der  Geburt  nicht  gut  ertragen, 
oder,  wenn  auch  in  Folge  kräftiger  Wehen  die  Frucht  spontan  ge- 
boren wird,  an  Blutungen,  welche  in  Folge  Atonie  der  Gebärmutter 
sich  einstellen,  oder  an  allgemeiner  [Erschöpfung  plötzlich  zu- 
grunde gehen. 

Werden  wir  zu  einer  solchen  Frau  gerufen,  so  verordnen  wir 
sogleich  eine  horizontale  Bettlage  und  lassen  die  Kreissende 
durchaus  nicht  mehr  aufstehen.  Zur  Hebung  der  Kräfte  lassen  wir 
von  Zeit  zu  Zeit  einige  Löffel  voll  Fleischsuppe  oder,  wenn  diese 
nicht  zu  beschaffen  ist,  Wassersuppe  mit  Semmel  oder  Brot  ein- 
geschnitten,  dann  Wein,  rein  oder  mit  der  Hälfte  Wasser  verdünnt, 
oder  auch  Branntwein  mit  zweidrittel  Wasser  gemischt,  reichen. 
Wollen  wir  ein  Medicament  in  Anwendung  bringen,  so  empfiehlt  sich 
einDecoct.  cort.  cliin.  reg.  aus  10  zu  100  mit  50  Yin.  malac.  und  10  S. 
simpl.  einstündlich  ein  bis  zwei  Esslöffel,  oder  ein  Inf.  herb,  meliss. 
aus  10  auf  150,  mit  einem  Zusatz  von  Extract.  chinae  frigid,  p.  2'0 
und  10  S.  cort.  aurant.  Dass  wir  die  AVehen  womöglich  gar  nicht, 
oder  nur  im  geringen  Masse  verarbeiten  lassen,  ist  wohl  nur  ein  Er- 
forderniss des  Schwächezustandes;  finden  wir  aber,  dass  bei  längerer 
Geburtsdauer  dennoch  gefährliche  Zustände  eintreten  könnten,  so 
beenden  wir  die  Geburt  künstlich. 

Da  oft  noch  einige  Stunden  nach  der  Geburt  ein  plötzlicher 
Verfall  der  Kräfte  und  der  Tod  zu  befürchten  ist,  so  ist  es  dem 
Geburtshelfer  nicht  dringend  genug  anzurathen,  solche  schwächliche 
Frauen  um  so  sorgfältiger  zu  beobachten,  und  lieber  im  Vorhinein  alle 
Massnahmen  anzuordnen,  um  der  drohenden  Schwäche  vorzubeugen. 
Als  solche  empfehlen  sich  eine  horizontale  Lage,  den  Kopf  etwas  tiefer, 
Bestreichen  des  Gesichtes  mit  AVeinessig  oder  Cölnisch wasser.  Als 
Riechmittel  verwenden  wir  entweder  dieselben  Flüssigkeiten,  oder  wir 
wenden  mit  A7orliebe  den  Essigäther,  den  Hirschhorngeist  etc.  an. 
Innerlich  reichen  wir  die  angegebenen  Medicamente  oder  Liquor 
Hofmani,  tropfenweise  auf  Zucker. 

Diese  Schwäche  kann  aber  eine  auch  sonst  kräftige  Kreissende 
mitten  in  der  Geburt  befallen,  namentlich  dann,  wenn  dieselbe  bereits 
durch  längere  Zeit  dauert,  oder  die  AVehen  gar  zu  kräftig  verarbeitet 
worden  sind.  AVir  können  diese  Schwäche  ganz  passend 'einen  Er- 
schöpfungszustand der  Kreissenden  aus  einer  Ueberanstrengung  nennen. 
Solche  Frauen  verlieren  sichtlich  von  Wehe  zu  AVelie  mehr  an  Kraft, 
bis  dieselben  eine  allgemeine  Schwäche  befällt,  wobei  das  Gesicht  ent- 
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weder  blass  wird,  und  die  Kreissende  den  Eindruck  einer  Schwer- 
kranken  macht,  oder  bei  einer  auffallenden  allgemeinen  Unruhe  die 
Wangen  sich  glühend  roth  färben,  während  der  Puls  dennoch  immer 
schneller  und  kleiner  wird.  Die  in  gleicher  Stärke  oder  manchmal 
auch  schwächer  auftretenden  Wehen  werden  unerträglich  schmerzhaft  , 
und  selbst  eine  leise  Berührung  des  Unterleibes  wird  schon  schmerz- 
lich empfunden.  Die  Zunge  wird  trocken,  die  Kreissende  hat  das  Be- 
dürfnis, oft  zu  trinken,  während  bei  längerer  Dauer  dieses  Zustandes 
die  vor  Kurzem  noch  gelockerte,  feuchte  Scheide  sich  nun  heiss  und 
trocken  anfühlt.  Solche  Zustände  sind  stets  hoch  anzuschlagen,  und 
es  ist  vor  Allem  notliwendig,  der  erschöpften  Kreissenden,  soweit  es 
eben  möglich  ist,  Ruhe  zu  gönnen.  Wir  untersagen  daher  strengstens 
jedes  fernere  Mitpressen,  reichen  als  Getränke  Wasser  mit  Wein 
gemischt,  oder  frisches  Wasser,  dem  wir  gerne  eine  Säure,  z.  B.  Elix. 
acid.  Halleri,  oder  Acid.  pliosphor.  d.  zusetzen.  Um  die  übergrosse 
Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  zu  mildern,  empfiehlt  sich  das  Opium 
allein  in  kleinen,  dafür  aber  öfters  gereichten  Dosen,  oder  auch  Opium 
mit  Chinin  gemischt.  Sollte  sich  die  Kreissende  bei  genauer  Befolgung 
dieser  Anordnungen  nicht  erholen,  so  müssen  wir  die  Geburt  künst- 
lich beenden.  Auch  eine  solche  Kreissende  wird  der  Geburtshelfer  nach 
beendeter  Geburt  noch  durch  längere  Zeit  genau  beobachten,  um 
nicht  vielleicht  plötzlich  von  Blutungen,  oder  gar  dem  Tode  der  vor 
einigen  Stunden  noch  ganz  heiteren  Frau  überrascht  zu  werden. 

Einer  der  höchst  gefährlichen  Zufälle  während  der  Geburt  ist 
die  Eklampsie  der  Gebärenden,  da  sie  in  einer  bedeutend 
grossen  Anzahl  der  Mutter,  in  einer  noch  grösseren  dem 
Kinde  todtbringend  wird.  Höchst  alarmirend  in  ihren  Erscheinungen 
tritt  sie  manchmal  bereits  während  der  Schwangerschaft,  am 
häufigsten  während  der  Geburt,  zuweilen  erst  im  Wochenbette 
auf.  Während  des  Geburtsverlaufes  ist  ihr  Auftreten  durchaus  an 
keine  Geb urts periode  gebunden,  wiewohl  sie  sich  gerne  und  am 
häufigsten  mit  der  Erweiterung  des  Muttermundes  oder  mit 
dem  Einschneiden  der  Frucht  vergesellschaftet.  Manchmal  wurde 
auch  bei  verzögertem  Blasensprunge,  oder  bei  langdauerndem  An- 
drücken des  Kopfes  an  eine  Stelle,  Eklampsie  beobachtet.  Diese  un- 
heimliche, im  höchsten  Grade  aufregende  Complication  tritt  entweder 
ohne,  oder  mit  Anfangs  kaum  beachtenswerthen  Vorboten  auf, 
um  bald  in  der  ganzen  Furchtbarkeit  auszutoben.  Die  gewöhnlichsten 
Anzeichen  sind  folgende,  welche,  wenn  sie  vorhanden  sind,  nie  gering 
geachtet  werden  dürfen,  obwohl  manche  von  ihnen  schon  durch  den 
blossen  Geburtsact  hervorgerufen  werden  können. 

Meist  beginnt  die  im  Verlaufe  sich  so  furchtbar  gestaltende  Scene 
mit  einem  leisen,  ziehenden  Kopfschmerze,  welcher  immer  inten- 
siver wird  und  die  Kreissende  verstimmt.  Sprechen  wir  die  Kreissende 
an,  so  beantwortet  sie  unsere  Frage  in  einem  auffallend  gereizten 
Tone,  welcher  gleich  darauf  in  einen  traurigen  umschlägt,  der 
einer  unerklärlichen  Kleinmüthigkeit  zugeschrieben  werden  muss. 
Zu  dem  schon  einen  hohen  Grad  erreichten  Kopfschmerze  tritt 
Schwindel;  die  Antworten  auf  unseren  Zuspruch  erfolgen  und eut- 
icli  und  schwer,  während  eine  immer  zunehmende  Brechneigung, 
oder  wirkliches  Erbrechen  sich  einstellt.  Die  Kranke  wird  un- 
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ruhig,  klagt  über  Beklemmungen,  sieht  Alles  um  sich  wie  in  einen 
Schleier  gehüllt,  während  einzelne  kaum  beachtete  blitzartige 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskel  auftreten.  Ein  schwaches  Ver- 
ziehen der  Mundwinkel,  ein  leises  Erzittern  des  Kopfes,  der 
Extremitäten,  sind  für  den  Geburtshelfer  bereits  deutliche  Mah- 
nungen der  zn  erwartenden  Katastrophe.  Kaum  einige  Secunden  viel- 
leicht, und  die  Kreissende  verdreht  die  Augen,  verzerrt  das  Gesicht 
und  knirscht  mit  den  Zähnen,  während  die  dicke,  fast  schwarze,  her- 
vorgestreckte Zunge  zerbissen  wird.  Das  Gesicht  wird  aufgedunsen, 
blau  und  entstellt,  blutiger  Schaum  tritt  vor  den  Mund,  der 
Hals  erscheint  zum  Zerspringen  aufgetrieben,  die  Carotiden  klopfen 
und  der  Kopf  wird  tief  in  die  Kissen  gebohrt.  Bald  nimmt  auch  der 
übrige  Körper  Antlieil.  Der  Rumpf  wird  bald  nach  rechts,  bald  nach 
links  geschleudert,  bald  nach  vorne  gebeugt,  um  im  nächsten  Momente 
nach  rückwärts,  wie  im  Bogen,  zurückgeworfen  zu  werden.  Die  Extre- 
mitäten werden  wie  durch  starke  faradische  Ströme  bald  aufs  höchste 
gestreckt,  bald  wieder  gebeugt,  die  Hände  mit  eingeschlagenen  Daumen 
zur  Faust  geballt.  Die  Athmung  wird  kurz  und  unregelmässig,  sie 
erscheint  zeitweilig  gänzlich  unterbrochen,  während  der  kleine,  oft, 
kaum  zu  zählende  Puls  manchmal  aussetzt.  Grosse  Schweisstropfen, 
dicht  gedrängt,  treten  auf  der  Stirne  und  im  Gesichte  auf;  bald  er- 
scheint der  ganze  Körper  wie  im  Schweisse  gebadet.  Manchmal  geht 
während  des  Anfalles  unwillkürlich  Urin  und  Kotli  ab. 

Die  ganze  Erscheinung  hat  sonach  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
einem  epileptischen  Anfälle,  und  indem  manchmal  die  grässliche 
Scene  kaum  wenige  Minuten  andauert,  dehnt  sie  sich  anderemale  über 
eine  halbe  Stunde  und  noch  länger  hinaus,  um  alsbald  in  kürzerer 
oder  längerer  Zwischenzeit  wieder  aufzutreten.  Nur  höchst  selten  ge- 
schieht es,  dass  ein  einziger  Anfall  auftritt,  meist  reihen  sich  mehrere 
an  einander.  Nach  leichteren  Anfällen  erlangt  die  Kreissende  in  den 
Pausen  ihr  Bewusstsein  wieder,  während  in  schweren  Fällen  oder 
bei  rasch  aufeinander  folgenden  Convulsionen  die  Bewusst- 
losigkeit nicht  mehr  schwindet.  Treten  diese  Convulsionen  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  auf,  so  wird  durch  sie  meist  die  Geburt 
angeregt;  schliesst  sich  die  Eklampsie  dem  Geburtsgeschäfte  an,  so 
treten  die  einzelnen  Anfälle  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  dem  Be- 
ginne der  Wehen  auf;  erscheinen  die  ersten  eklamptischen  Anfälle 
erst  im  Wochenbette,  so  können  wir  immer  auf  einen  ernsten  Verlauf 
desselben  gefasst  sein. 

Z umeist  werden  Erstgebärende,  welche  f r ü h e r g a n z g e s u n d 
waren,  von  der  Eklampsie  befallen,  selten  Mehrgebärende,  und  es 
sind  bis  70  und  noch  mehr  aufeinanderfolgende  Anfälle  beobachtet 
worden.*)  Zuweilen  hört  mit  der  Geburt  des  Kindes  auch  der  letzte 
Anfall  auf;  manchmal  aber  ziehen  sich  die  Convulsionen  in  das  Wochen- 
bett hinüber.  Die  Wehenthätigkeit  bleibt  dabei  entweder  ungeschwächt, 
oder  sie  hört  vollständig  auf.  Untersuchen  wir  den  Harn  einer  von 
Eklampsie  Befallenen,  so  finden  wir  grosse  Mengen  Ei  weis. 

Haben  wir  uns  das  hier  beschriebene  Bild  einer  Eklamptischen 
gemerkt,  so  werden  wir  die  Diagnose  gegebenenfalls  auch  leicht 


*)  Klein  Wächter,  1.  c.  Seite  4G3. 
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.stellen  können.  Eine  Verwechslung  könnte  nur  stattfinden  mit  dem 
gewöhnlichen  epileptischen  Anfalle  einer  an  habitueller  Epilepsie 
leidenden  Person,  oder  mit  hysterischen  Convulsionen.  Meist 
hilft  uns  schon  die  Anamnese,  aus  welcher  deutlich  zu  ersehen  ist, 
dass  die  Frau  früher  schon  an  Epilepsie  gelitten  hat;  auch  wieder- 
holen sicli  die  Anfälle  nicht  so  rasch,  und  wenn  bei  hysterischen  Con- 
vulsionen manchmal  auch  das  Bewusstsein  verloren  geht,  so  kehrt  es 
dennoch  in  beiden  Fällen  bald  wieder.  Ueberdies  wird  zum  Unter- 
schiede der  Eklampsia  parturientum  der  bei  der  Epilepsie  und  den 
hysterischen  Convulsionen  in  grossen  Mengen  gelassene  Urin  das  Aus- 
sehen einer  Urina  spastica  an  sich  tragen,  also  recht  wässerig, 
etwa  einem  homöopatisch  gewässerten  Weine  ähnlich,  aussehen. 

Die  Prognose  bleibt  unter  allen  Umständen  bedenklich. 
Die  Gefahr  steigert  sich  mit  der  Anzahl  und  Heftigkeit  der 
Anfälle.  Sie  wird  gross,  wenn  die  ersten  Convulsionen  sich 
gleichzeitig  mit  dem  Beginne  der  ersten  Wehen  einstellen, 
oder,  wenn  die  Eklamptische  während  den  Intermissionen 
gar  nicht  mehr  zum  Bewusstsein  gelangt.  Das  vollständige 
Aufhören  der  Wehen  ist  als  höchst  bedenklich  zu  betrachten. 
Werden  Mehrgebärende  von  der  Eklampsie  befallen,  so  stellt  sich 
die  Prognose  günstiger,  als  bei  Erstgebärenden.  Jeder  ein- 
zelne Anfall  genügt,  um  der  Mutter  plötzlich  den  Tod  zu  bringen, 
und  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  mit  dem  ersten  Anfalle  der  Tod  ein- 
trat. Manchmal  stirbt  die  Kreissende  nicht  während  der  Convulsion, 
sondern  während  des  bewusstlosen  Zustandes  in  der  Pause  selbst. 
Sonach  wird  die  an  und  für  sich  sehr  dubiöse  Prognose  durch  einen 
starken  Sopor  immer  getrübt,  obwohl  Fälle  beschrieben  sind,  dass  die 
Entbundenen  fünf  Tage  im  Sopor  gelegen  und  dann  wieder  erwacht 
sind.  Gefährlicher  in  der  Regel  wird  die  Eklampsie  bei  älteren  Erst- 
gebärenden; auch  sind  partielle  Zuckungen  weniger  gefährlich,  als  den 
ganzen  Körper  einnehmende  Convulsionen. 

Uebersteht  eine  Frau  die  Eklampsie,  so  braucht  sie  deshalb  nie 
mehr  von  Convulsionen  befallen  zu  werden,  während  oft  Geistes- 
störungen, nervöse  Zustände  oder  andere  Erkrankungen  davon  die 
Folge  sind.  Obwohl  ungefähr  der  dritte  Theil  der  Eklamptischen 
stirbt,  gestaltet  sicli  die  Mortalität  der  Kinder  noch  viel  grösser, 
indem  über  die  Hälfte  der  Früchte  todt  zur  Welt  kommen.  Natür- 
lich wird  die  Prognose  für  das  Leben  der  Frucht  umso  bedenklicher 
ausfallen,  wenn  die  Eklampsie  gleich  im  Geburtsbeginne  auftritt  und 
der  ganze  Befund  so  liegt,  dass  auf  eine  schnelle  Beendigung  der 
Geburt  nicht  gedacht  werden  kann. 

Kommt  der  Geburtshelfer  an  das  Bett  einer  Eklamptischen,  so 
hat  er  vorerst  Sorge  zu  tragen,  dass  sich  dieselbe  durch  das  Herum- 
drehen mit  dem  Körper  und  Schlagen  mit  Händen  und  Füssen  nicht 
beschädigen  könne,  was  durch  eine  richtige  Lagerung  erzielt  wird. 
Alle  beengenden  Kleidungsstücke,  Strumpfbänder  etc.  sind  zu  -ent- 
fernen; auch  darf  die  Frau  durchaus  nicht  mit  roher  Gewalt  gehalten 
werden;  geradezu  unzweckmässig  wäre  es,  eine  Zwangsjacke  anzulegen. 
Blutentziehungen  können  durchaus  nicht  angerathen  werden;  selbst 
kalte  Umschläge  auf  den  Kopf,  oder  Sinapismen  auf  die  Waden  appli- 
cirt,  können  als  ungewohnte  Reize  die  Anfälle  vermehren.  Als  ratio- 
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nelle  Massregel  empfiehlt  es  sich,  um  die  Zunge  vor  dem  Zerbeissen 
durch  die  Zähne  zu  schützen,  einen  elastischen  Gegenstand  zwischen 
dieselben  einzuschieben,  z.  B.  eiu  mit  Leinwand  dicht  umwickeltes 
Stückchen  Holz,  einen  Löffelstiel  etc. 

Das  einzige  und  zugleich  beste  Mittel,  die  Anfälle  zu  mildern, 
besitzen  wir  in  der  tiefen  Narkose.  Wir  narkotisiren  so  tief, 
dass  jede  willkürliche  Muskelthätigkeit  aufgehoben  wird. 
Die  Eklamp tische  muss  nicht  nur  ausser  Stande  sein,  während  der 
Wehen  mitzupressen,  auch  während  eines  Anfalles  darf  sie  mit  keiner 
Muskel  mehr  zucken.  Sollte  das  Gesicht  im  geringsten  verzogen 
werden,  so  ist  die  Narkose  nicht  tief  genug  und  muss  gleich  wieder  fort- 
gesetzt werden.  Wie  viel  Chloroform  der  Geburtshelfer  verbrauchen 
darf,  kann  nicht  genau  angegeben  werden ; so  viel,  bis  er  das  erreicht 
hat.  was  er  beabsichtigt,  vollkommene  Kühe  der  Kreissenden. 
Da  aber  die  Narkose  oft' Stunden  lang,  zwölf'  Stunden  und  länger, 
fortgesetzt  werden  muss,  bei  dem  hohen  Preise  des  Chloroforms,  dessen 
allzulange  Anwendung  sich  von  selbst  verbietet,  so  können  wir  uns 
dadurch  helfen,  dass  wir  die  Narkose  mit  Chloroform  beginnen,  dann 
aber  mit  subcutanen  Morphiuminjectionen  fortfahren.  Die  Höhe 
der  Gesammtdosis  ist  bei  verschiedenen  Individuen  verschieden,  immer 
aber  so  hoch,  dass  die  tiefe  Narkose  nicht  unterbrochen  wird.  Auch 
Chloralhyd rat  zu  1 bis  2 g in  30  g Mixt,  gummös,  per  rectum  appli- 
cirt  und  nöthigenfalls  wiederholt,  wird  statt  Morphium  angewendet.  In- 
halationen von  Amylnitrit  werden  ebenfalls  gelobt.  Sehr  im  An- 
sehen stehen  auch  die  schweisstreibenden  Mittel,  vor  Allem  Ein- 
packungen in  gut  ausgerungene,  zuvor  in  kaltes  Wasser  getauchte 
Leintücher,  über  welche  wieder  trockene  wollene  Decken  geschlagen 
werden,  oder  Einwickelungen  in  heisse  Decken.  Ebenso  gerühmt 
werden  subcutane  Injectionen  einer  zweiprocentigen  Lösung  von 
Pilocarpinum  muriaticum;  wiewohl  dieses  Mittel  nur  bei  kräftiger 
Herzaction  und  mit  der  nöthigen  Vorsicht  angewendet  werden  darf. 

Ist  die  Geburt  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  Beendigung  durch 
die  Kunst  möglich  ist,  so  werden  wir  wohl  nicht  zögern,  so  rasch 
und  so  schonend  als  möglich  die  Frucht  zu  entwickeln,  von 
der  Hoffnung  geleitet,  dass  mit  der  Geburt  des  Kindes  auch  die  An- 
fälle ihr  Ende  erreicht  haben  werden. 

Treten  die  Convulsionen  bereits  während  der  Schwanger- 
schaft auf,  oder  besteht  während  der  Schwangerschaft  eine  Nieren- 
erkrankung, welche  vielleicht  später  eine  Eklampsie  hervorrufen  könnte, 
so  ist  es  doch  nur  höchst  selten  gestattet,  deshalb  die  Schwanger- 
schaft künstlich  zu  unterbrechen.  Die  rationellste  Therapie  bestünde 
darin,  die  Bright’sche  Nierenerkrankung  selbst  zu  behandeln. 

Wie  schon  oben  gesagt  worden  istv  kommt  ausser  der  Epilepsie 
und  der  Eklampsie  noch  eine  dritte  Form  von  krankhaften  Zuckungen 
vor,  nämlich  die  hysterischen  Convulsionen.  Wie  der  Name  an- 
deutet, sind  die  Befallenen  hysterische  Personen,  welche  schon  früher 
an  hysterischen  Krämpfen  gelitten  haben.  Meist  wird  der  Anfall  durch 
einen  Gemüthsaftect,  Zorn,  Ekel,  Aufregung  u.  s.  w.,  wie  durch 
Schmerz  hervorgerufen.  Die  Zuckungen  befallen  entweder  einzelne 
Muskelgruppen,  oder  den  ganzen  Körper;  und  nur  in  schweren  Fällen 
schwindet  das  Bewusstsein,  um  mit  dem  Ende  des  Anfalles  sich  wieder 
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einzustellen.  Ein  plötzliches  Geräusch,  das  Bespritzen  mit  kaltem 
Wasser  genügt,  dass  die  in  heftigen  Convulsionen  herumschlagende 
Kreissende  plötzlich  wie  elektrisirt  zusammenzuckt.  »Sollten  wir  aus 
der  Anamnese  nicht  Klarheit  darüber  erlangen,  ob  doch  nicht  eine 
wahre  Eklampsie  vorliegt,  so  untersuchen  wir  den  Urin. 

Diese  Art  von  Convulsionen  ist  mit  keiner  Gefahr  verbunden, 
und  wir  suchen  die  Kreissende  durch  vernünftigen  Zuspruch  zu  be- 
schwichtigen, entfernen  alle  Gegenstände,  an  welchen  sie  sich  beschä- 
digen könnte,  verkürzen  den  Anfall  durch  Riechmittel,  Bespritzen  mit 
kaltem  Wasser,  oder  Bestreichen  der  Schläfe  mit  Essig,  und  reichen 
in  den  Ruhepausen  Chinin  oder  Bromkali.  Ist  die  Geburt  bereits  so 
weit  vorgeschritten,  dass  eine  künstliche  Beendigung  möglich  ist,  so 
werden  wir  auch  hier  niemals  säumen,  dieselbe  zu  beschleunigen. 

Manche  Kreissende  ist  derartig  empfindlich,  dass  sie  schon 
während  der  Schwangerschaft  dem  Arzte  zur  Pein  wird.  Während  der 
Geburt  wird  diese  krankhafte  Empfindlichkeit  nicht  selten  so 
potenzirt,  dass  sie  für  den  Geburtshelfer  zu  einer  harten  Schule  der 
Geduldsübung  sich  gestaltet.  Gleich  im  Anfänge  der  Geburt  werden 
solche  Kreissende  unruhig  und  ungeduldig,  stöhnen  und  jammern, 
pressen  mit  den  Wehen,  wollen  bald  aus  dem  Bette,  bald  wieder  in 
das  Bett  zurück,  wälzen  sich  hin  und  her,  und  scheinen  allen  Ver- 
nunftsgründen unzugänglich  zu  sein.  Durch  die  immerwährende  Un- 
ruhe wird  der  ganze  Körper  auf  das  höchste  aufgeregt,  und  es  treten 
oft  Krampfwehen  ein,  welche  den  Zustand  noch  mehr  verschlimmern. 
Die  Kreissende  zittert  an  allen  Gliedern,  manchmal  stellt  sich  Er- 
brechen ein,  und  wir  müssen  jeden  Augenblick  auf  den  Eintritt  all- 
gemeiner Convulsionen  gefasst  sein.  Durch  dieses  unvernünftige  Ver- 
halten wird  der  Geburtsverlauf  gestört,  und  da  die  Kreissende  durch 
diese  Ueberanstrengung  endlich  ermattet,  so  wird  die  Prognose  durch- 
aus nicht  gebessert.  Solche  Kreissende  zu  behandeln,  ist  äusserst 
schwer.  Meist  nützt  nur  ein  ruhiges,  energisches  Auftreten,  welches 
zwar  das  Mögliche  gestattet,  Allem  aber,  was  darüber  hinausgeht,  ein 
unerschüttliches  „non”  entgegensetzt.  Um  vor  Allem  dem  zu  frühen 
Verarbeiten  der  Wehen  Einhalt  zu  thun,  erklären  wir  der  Kreissenden, 
dass  das  Mitpressen  jetzt  die  Geburt  nur  verzögern  und  leicht 
heftige  Blutungen  hervorrufen  würde.  Auch  verordnen  wir  am  passend- 
sten eine  Seitenlage  und  entfernen  alle  Gegenstände,  an  welche  sich 
die  Kreissende  beim  Pressen  anhalten  könnte.  Nützt  alles  Reden 
nichts,  so  wenden  wir  eine  leichte  Narkose  an.  Nie  lassen  wir  uns 
aber  durch  eine  gewisse  Gutmiithigkeit  dazu  verleiten,  wenn  es  unter 
sonstigen  Umständen  selbst  leicht  wäre,  die  Geburt  künstlich  zu  be- 
enden; denn  der  Geburtshelfer  kann  sich  gefasst  machen,  dass  die 
störrische  Kreissende  bei  jedem  halbwegs  schmerzhaften  Eingriffe  sich 
im  Bette  herumwerfen  wird,  dass  er  gerne  wieder  davon  abstehen, 
oder  aber  unter  den  misslichsten  Verhältnissen  die  Geburt  wird  zu 
Ende  führen  müssen.  Müssen  wir  operativ  eingreifen,  so  ist  hier  die 
Narkose  das  einzige  Besänftigungsmittel. 

Sehr  lästige  Erscheinungen,  welche  entweder  gleich  zu  Anfang 
oder  im  Verlaufe  der  Geburt  sich  einstellen,  sind  die  so  häufigen, 
äusserst  heftigen  Kreuz-  und  Schenkelschmerzen,  welche  vom 
Drucke  des  vorliegenden  Kindestheiles  auf  die  Sacralnerven  herrühren. 
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Ich  fand  sie  stets  heftiger  bei  vorliegendem  Kopfe,  namentlich  bei 
starker  Entwickelung  von  Krampfadern,  oder  wenn  die  Mutter  durch 
längere  Zeit  in  der  Rückenlage  mit  angezogenen  und  ausgespreizten 
Oberschenkeln  zugebracht  hatte.  Diese  Schmerzen  werden  oft  so  heftig, 
dass  sonst  starke  Frauen  aufschreien  und  mit  den  Beinen  zittern,  um- 
somehr dann,  wenn  sich  dazu  noch  Muskelkrämpfe,  namentlich  der 
Waden  und  der  Zehen  hinzugesellen.  Höchst  intensiv  treten  diese 
Zustände  oft  bei  Zangengeburten  auf.  Als  bestes  Mittel  erweist  sich 
stets  ein  kräftiges  centripetales  Reiben  der  ausgestreckten  befallenen 
Extremität  mit  der  flachen  trockenen  Hand.  Denselben  Erfolg  erzielen 
wir  natürlich  auch  durch  Frottirungen  mit  einer  spirituösen  oder  öligen 
Einreibung,  also  mit  Tinct.  arnicae,  welche  als  Hausmittel  leicht  zu 
haben  ist,  oder  spirit.  saponat.,  ol.  hyosc.  coct.  u.  s.  av.  Sind  die 
Schmerzen  äusserst  heftig,  wird  durch  sie  die  ganze  Wehenthätigkeit 
verändert,  so  empfiehlt  sich  die  Narkose,  sowie  eine  baldige  Beendigung 
der  Geburt  durch  die  Kunst. 

Treten  während  der  Geburt  Kopfschmerzen  auf,  so  ist  diese 
Erscheinung  stets  ein  bedenkliches  Anzeichen  einer  möglicher- 
weise sich  anschliessenden  Eklampsie.  Denn  merkwürdiger- 
weise bleibt  bei  Frauen,  die  während  der  Schwangerschaft  und  ausser- 
halb derselben  sehr  häufig  von  lästigen  Kopfschmerzen  gequält  wurden, 
während  der  Geburt  der  Kopf  vollständig  frei.  Tritt  ausnahmsweise 
Kopfschmerz  ein,  so  lassen  wir  Umschläge  mit  Wasser  oder  Essig 
auf  den  Kopf  kalt  auflegen,  halten  die  Zimmertemperatur  lieber  etwas 
kühler,  sorgen  für  eine  ausgiebige  Stuhlentleerung  durch  ein  Klystir, 
lassen  ein  Brausepulver  trinken,  oder  ordnen  als  Getränk  eine  ein- 
fache Säure,  z.  B.  Acid.  Phosph.  d.;  Elixir  acid.  Hall.  u.  s.  w.  im 
AVasser  an. 

Andere  recht  unangenehme  Zufälle,  die  sich  wohl  gerne  während 
der  Schwangerschaft  . einstellen,  zuweilen  aber  auch  während  der 
Geburt  sich  einzufinden  pflegen,  sind  die  Ohnmächten.  Treten  sie 
während  der  Schwangerschaft  auf,  so  sind  sie  wohl  meist  unschuldiger 
Natur  und  bald  vorübergehend.  Horizontale  Lage,  Entfernung  aller 
festanliegenden,  die  Athmung  und  Circulation  behindernden  Kleidungs- 
stücke, Bespritzen  mit  kaltem  AVasser,  Essig,  Riechmittel,  etwas 
kühle  Temperatur,  werden  meist  ausreichen,  um  den  Anfall  zu  be- 
heben. Sollte  die  Ohnmacht  zum  Tode  führen,  so  werden  wir  bei  einer 
Schwangeren  im  siebenten  Monate  den  Kaiserschnitt  ausführen. 
Während  des  Geburtsgeschäftes  können  Ohnmächten  zu  jederzeit 
eintreten;  die  gewöhnlichsten  Momente,  mit  denen  sie  zusammenfallen, 
sind  der  Eintritt  der  Geburt,  der  Blasensprung  und  die  Zeit  der 
ersten  heftigeren  Wehen,  das  Durchschneiden  der  Frucht, 
sowie  die  erste  Zeit  nach  der  Geburt.  Treten  diese  Olmmachten  bei 
hysterischen,  sonst  gesunden  Frauen  auf,  so  gehen  sie  bei  zweckmässigem 
A7erhalten  meist  bald  vorüber.  Manche  Kreissenden  werden  namentlich 
während  eines  operativen  Eingriffes  leicht  von  einer  Ohnmacht  be- 
fallen. Würden  wir  diesen  Zufall  einfach  ignoriren  und  weiter  ope- 
riren,  so  schwindet  zwar  der  einzelne  Ohnmachtsanfall  von  selbst,  um 
aber  bald  wiederzukehren.  Wiederholen  sich  solche  ungünstige  Anfälle 
öfter,  so  sinkt  mit  ihrer  Zahl  der  Kräftezustand,  und  nur  zu  leicht 
kann  es  sich  ereignen,  dass  mit  oder  noch  vor  beendeter  Operation 
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der  Tod  während  der  Ohnmacht  erfolgt.  Treten  während  einer 
Operation  solche  fatale  Ereignisse  ein,  so  müssen  wir 
doppelt  schonend  verfahren,  machen,  wo  es  angeht,  lieber 
längere  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Angriffen  und  wen- 
den alle  oben  angeführten  Mittel  an,  um  den  Wiedereintritt 
einer  Ohnmacht  hintanzuhalten.  Ohnmächten  kurz  nach  der 
Geburt  sind  immer  sehr  zu  fürchten,  da  sie  entweder  die  Vor- 
boten, oder  bereits  die  Folgen  einer  heftigen  Gebärmutterblutung  sind. 
Wir  müssen  daher  die  ohnmächtige  Frau  stets  auch  auf  etwaige 
Blutungen  genauest  untersuchen. 

Sehr  häufig  während  der  Schwangerschaft,  und  da  wieder  haupt- 
sächlich in  den  ersten  Monaten  derselben,  tritt  das  unheimliche  Ge- 
spenst des  Erbrechens  ein.  Gewöhnlich  beim  Erwachen  am  Morgen, 
bevor  noch  das  Geringste  genossen  wurde,  findet  sich  dieser  ungebe- 
tene Gast  ein.  Hat  die  Schwangere  nach  heftigem  Würgen  eine  kleine 
Menge  Schleim  aus  dem  leeren  Magen  erbrochen,  so  kann  sie  oft  so- 
gleich das  Frühstück  einnehmen,  ohne  vielleicht  wieder  genöthigt  zu 
sein,  zu  erbrechen.  Manchmal  wird  aber  doch  alles  Genossene,  kaum 
dass  es  noch  in  den  Magen  gelangt  ist,  sogleich  wieder  zurückgegeben, 
wobei  durch  die  heftige  Anstrengung  des  Würgens  die  Magengrube 
äusserst  empfindlich  wird.  Sehr  lange  wird  dieser  Zustand  von  Frauen 
ertragen,  ohne  dass  sie  durch  die  heftigen  Erschütterungen  des  Brech- 
actes herabkommen.  Dauert  das  Erbrechen  aber  länger,  so  kann  die 
Schwangerschaft  unterbrochen  werden,  oder  aber  die  Frau 
kommt  derartig  herunter,  dass  der  Tod  zu  befürchten  steht.  In 
diesem  Falle  wird  es  ein  dringendes  Gebot  sein,  di,e  Frühgeburt 
einzuleiten.  Ueberhaupt  trotzt  dieses  Leiden  den  verschiedenen 
Medicamenten,  mit  welchen  gegen  dasselbe  zu  Felde  gezogen  wurde; 
daher  auch  der  Name:  „unstillbares  Erbrechen  der  Schwan- 
geren”. Dass  die  Diät  auf  das  strengste  geregelt,  wohl  hauptsächlich 
aus  Milch  und  Fleischbrühe,  leichten  eingemachten  oder  gebratenen 
weissen  Fleischsorten  bestehen  möchte,  ist  selbstverständlich,  aber  in 
der  Praxis  schwer  auszuführen.  Manchmal  wird  das  Erbrechen  durch 
eine  permanente  Bettruhe  günstig  beeinflusst;  oder  aber,  wenn  blos 
das  Frühstück  erbrochen  wird,  lassen  wir  die  Schwangere  im  Bette 
frühstücken,  darnach  einige  Zeit  noch  ruhen,  und  dann  erst  aufstehen. 

Sehr  anzuempfehlen  ist  das  Cerium  oxalicum  exydulatum 
in  Pulverform  zu  0'20  Früh,  Mittags  und  Abends  gereicht.  Manchmal 
setzte  darnach  zwar  das  Erbrechen  für  zwei  bis  drei  Tage  aus,  um 
dann  wieder  zu  kommen.  Noch  besser  ist  das  cocainuni  muriaticum. 
Das  Erbrechen  blieb  entweder  gleich  nach  der  ersten  Ordination  aus, 
oder  kehrte  nur  sehr  selten  wieder,  bis  es  bei  wiederholten  Gaben 
ebenfalls  gänzlich  ausblieb.  Die  Praescription  ist  folgende:  Rp.:  Co- 
caini  m.  0T5,  Spirit,  vin.  rectif.  q.  s.  ad  solutionem,  Aq.  destill.  100-0, 
Syrup.  simpl.  10-0  sig.  zweistündlich  einen  Kaffeelöffel. 

Auch  während  der  Geburt  tritt  manchmal  Erbrechen  ein;  haupt- 
sächlich bei  nervösen  Frauen  im  Beginne,  oder  zur  Zeit  der 
Exacerbation  der  Wehen;  zuweilen  ist  es  ein  Symptom  der  zu 
erwartenden  Eklampsie.  Am  unschuldigsten,  geradezu  heilsam  aber 
kann  das  Erbrechen  werden  bei  unvernünftigen  Kreissenden,  welche 
aus  Furcht  vor  den  Fasttagen  des  Wochenbettes  sich  unmittelbar 
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vor  der  Geburt  ihren  Magen  mit  den  unverdaulichsten  Speisen  noch 
einmal  tüchtig  vollstopfen.  Von  Medicamenten  wären  auch  hier  Cocain., 
Cerium  oxydulatum  oxalicum,  Aq.  lauroceras.,  Aq.  cerasorum  nigrorum 
allein,  oder  mit  Morphium  anzuempfehlen. 

Tritt  im  Wochenbette  Erbrechen  ein,  so  bildet  es  ein 
Symptom  einer  eingetretenen  Krankheit. 

Wie  es  überhaupt  eine  Hauptregel  bleibt,  Kreissenden  gleich  im 
Anfänge  der  Geburt,  wenn  sie  nicht  gerade  kurz  zuvor  zu  Stuhle 
waren,  ein  Klysma  zu  appliciren,  um  nicht  durch  Anhäufung  von  Koth 
im  Mastdarme  das  Herabtreten  der  Gebärmutter  oder  eine  günstige 
Drehung  des  Kopfes  zu  verhindern,  oder  bei  Aufgetriebensein  des 
Unterleibes,  das  Verarbeiten  der  Wehen  unmöglich  zu  machen,  so 
lassen  wir  auch  Wöchnerinnen,  wenn  nicht  in  den  ersten 
54  Stunden  nach  der  Geburt  Stuhl  erfolgt  ist,  ein  Klysma 
aus  gewöhnlichem  Wasser  und  Oel  appliciren.  Schwangere  dispo- 
niren  überhaupt  zu  Stuhlverstopfungen;  ganz  besonders  dann, 
wenn  sie  eine  sitzende  Lebensweise  führen.  Können  wir  die  Diät 
regeln  und  die  Schwangere  dazu  bringen,  öfter  leichte  Spaziergänge 
zu  unternehmen,  so  stellt  sich  auch  der  Stuhl  regelmässig  ein.  Zur 
Nachhilfe  genügen  dann  einige  gekochte  getrocknete  Pflaumen  u.  s.  w. 
In  hartnäckigen  Fällen  wirkt  wohl  am  gelindesten,  schmerzlos  und 
prompt  das  Ofner  Bitterwasser,  in  der  Dosis  von  einem  halben  Seidel- 
glase täglich  getrunken. 

Auch  die  Urinverhaltung  bildet  oft  eine  lästige  Erscheinung 
sowohl  in  der  Schwangerschaft,  als  auch  während  der  Geburt  und  im 
Wochenbette.  Manchmal  wird  geradezu  kein  Tropfen  Harn  spontan 
gelassen  und  die  Blase  durch  den  angesammelten  Urin  auf  das  höchste 
ausgedehnt,  so  dass  eine  bedeutende  Dislocation  des  Uterus  nach 
rückwärts  davon  die  Folge  ist.  Während  der  ersten  Monate  der 
Schwangerschaft  müssen  wir  wohl  den  Druck  des  schwangeren  Uterus 
als  Ursache  der  Harnretention  betrachten,  zu  Ende  derselben  den  tief- 
stehenden  Kopf  der  Frucht.  Manchmal  muss  wohl  ein  Krampf  der 
Blase  verantwortlich  gemacht  werden.  Tritt  während  der  Geburt  Urin- 
verhaltung ein,  so  kann  durch  die  bis  zum  Nabel  reichende  voll- 
gefüllte  Blase  der  Uterus  im  Herabsteigen  gehindert  werden,  was  fin- 
den Geburtsverlauf  immer  störend  wirkt.  Aber  auch  eine  heftige  Ent- 
zündung oder  Zerreissung  der  Blase  kann  davon  die  Folge  sein.  Im 
Wochenbette  resultirt  diese  Störung  meist  aus  Quetschungen  während 
des  Geburtsactes.  Später  tritt  aber  manchmal  gerade  das  Gegentheil 
ein.  eine  Unfähigkeit,  den  Urin  zu  halten,  indem  derselbe  per- 
manent abträufelt,  oder  bei  körperlicher  Anstrengung,  Lachen,  Husten 
ii.  s.  w.  im  Strahle  hervorschiesst.  Dieses  hängt  dann  mit  einer  Läh- 
mung oder  einem  Schwächezustande  des  Blasenhalses  zu- 
sammen. 

Wir  verordnen  solchen  Schwangeren  eine  reizlose  Diät  und  unter- 
sagen das  viele  Trinken.  Zugleich  weisen  wir  die  Schwangere  an, 
sogleich,  sobald  sie  einen  Keiz  zum  Uriniren  verspürt,  demselben 
nachzugeben.  Ist  Krampf  die  störende  Ursache,  so  kommen  wir  oft 
mit  warmen  Chamillenumschlägen  zum  Ziele;  sonst  bleibt  das  einzige 
Mittel  der  Katheter.  Auch  während  der  Geburt  müssen  wir  schnell 
zum  Katheter  greifen.  Da  sich  aber  die  Harnröhrenmündung  oft  hinter 
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die  Schambeinfuge  zurückgezogen  hat,  so  ist  die  Application  des 
Katheters  manchmal  höchst  beschwerlich.  In  solchen  Fällen  einen 
weiblichen  Katheter  anzuwenden,  wäre  vergebliche  Mühe;  mit  Erfolg 
kann  nur  ein  gewöhnlicher  männlicher  silberner  Katheter  ein- 
geführt werden.  Zuweilen  helfen  wir  uns  so,  dass  wir  mit  zwei  Fingern 
in  die  Scheide  eingehen  und  den  vorliegenden  Kopf  etwas  in  die  Höhe 
heben,  wodurch  die  Harnröhrenmündung  wieder  tiefer  tritt.  In  sehr 
schwierigen  Fällen,  wenn  es  unmöglich  ist,  den  Harn  künstlich  zu 
entleeren,  wird  es  nöthig  sein,  die  Geburt  baldigst  zu  beenden.  Wäre 
auch  dies  nicht  möglich,  dann  bliebe  als  einzige  Rettung  die  Func- 
tion der  Blase. 

Manchmal  werden  Schwangere  in  den  letzten  Monaten  von  einem 
quälenden  Husten  befallen,  welcher  im  Stande  ist,  einen  viel 
früheren  Eintritt  der  Geburt  hervorzurufen.  Tritt  dieser  unerträgliche 
Husten  während  der  Geburt  auf,  so  wird  der  Zustand  der  Kreissenden 
oft  geradezu  ein  bemitleidenswerther,  indem  durch  die  heftigen  Husten- 
stösse  der  Unterleib  empfindlich  wird  und  die  erregte  Wehenthätig- 
keit  in  äusserst  schmerzhafte  Krampfwehen  übergeht.  Zuweilen  treten 
Erstickungsanfälle  auf.  Nach  der  Geburt  kann  ein  solcher  Husten 
zur  Ursache  heftiger  Blutflüsse,  Lageveränderungen  oder  Entzündungen 
der  empfindlichen  Gebärmutter  werden.  Um  die  heftigen  Erschütte- 
rungen zu  vermeiden,  werden  wir  mit  Erfolg  eine  passende  Bauch- 
binde tragen  lassen.  Von  Medicamenten  wenden  wir  am  besten 
das  Extractum  hyosc.  öfter  im  Tage  an.  Auch  ein  milder  Säuerling 
mit  gleichen  Theilen  warmer  gesottener  Milch  gemischt,  wirkt  gegen 
den  Hustenreiz  mildernd.  Sollte  während  der  Geburt  der  Husten  sehr 
quälend  werden,  so  nützt  noch  am  raschesten  eine  Morphinminjection. 
Treten  Erstick ungsanfälle  auf,  so  werden  wir  uns  beeilen,  die 
Geburt  ehest  künstlich  zu  beenden.  Um  nach  der  Geburt  die  Schäd- 
lichkeit der  Hustenstösse  abzuschwächen,  lassen  wir  ein  breites  Tuch 
um  den  Unterleib  binden. 

Höchst  lästig  für  die  Schwangere  sind  die  so  häufig  auftretenden 
Oedeme,  welche,  wenn  sie  vom  Drucke  der  vergrösserten  Gebär- 
mutter herrühren,  mit  dem  Ende  der  Geburt  schwinden.  Haben  sie 
einem  inneren  Leiden,  namentlich  einem  Morbus  Brigthii  ihre  Existenz 
zu  verdanken,  so  muss  das  Grundleiden  behandelt  werden.  Auch  bei 
starkem  Hängebauch  ist  oft  die  tiefste  Partie  ödematös  infiltrirt,  ge- 
radeso, wie  bei  langem  Aufdrücken  des  Kopfes  während  der  Geburt 
die  Labien  ödematös  anschwellen.  Manchmal  platzt  die  verdünnte 
Haut  und  das  Wasser  entleert  sich.  Die  Schanilippengeschwulst  kann 
zuweilen  grosse  Beschwerden  verursachen,  und  doch  können  wir  uns 
während  der  Schwangerschaft  nur  selten  dazu  entschlossen,  die  öde- 
matöse  Geschwulst  zu  scarificiren,  da  dem  blutigen  Eingriffe  leicht 
Frühgeburt  folgt.  Erschwert  das  Oedem  der  Schamlippen  die  geburts- 
hilfliche Untersuchung  oder  die  Geburt  selbst,  so  scarificiren  wir; 
wo  es  aber  möglich  ist,  beendigen  wir  die  Geburt  künstlich.  Ist  auch 
das  Perineum  stark  ödematös,  so  müssen  wir  den  Damm  dop- 
pelt sorgfältig  unterstützen,  da  eine  Ruptur  sehr  zu  be- 
fürchten ist. 

Ein  weiteres  Geburtshinderniss,  welches  von  den  äusseren  Ge- 
schlechtstheilen  ausgeht,  besteht  in  einer  engen  Scham  spalte.  Bei 
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jeder  Wehe  drängt  der  Kopf  den  Damm  und  die  vulva  so  vor  sich 
her,  dass  wir  glauben  können,  im  nächsten  Momente  werde  die  Scham- 
spalte durch  einen  dicken  Dammriss  sich  mit  dem  Mastdarme  ver- 
einen. Der  Kopf  bildet  bei  längerem  vergeblichen  Ankämpfen  gegen 
die  Verengung,  entsprechend  d e r S c h a in s p a 1 1 e,  eine  Ges c li w ulst. 
Am  häufigsten  finden  wir  eine  enge  Schamspalte  bei  Erstgebärenden, 
aber  auch  bei  Mehrgebärenden,  wenn  in  Folge  geschwiiriger  Processe 
sich  Narben  gebildet  haben,  welche  während  der  Geburt  nicht  er- 
weichen wollen.  Manche  Schamspalte  ist  nur  für  die.  gerade  vorhan- 
dene Stellung  des  Kopfes  zu  enge.  So  wird  öfter  ein  tiefer  Einriss 
zu  befürchten  sein  bei  der  dritten  und  vierten  Busch 'sehen  Lage, 
bei  tiefem  Querstande  des  Kopfes,  bei  Scheitel-,  Stirn-  und  Gesichts- 
lagen, während  derselbe  Kopf  in  der  ersten  oder  zweiten  Lage  leicht 
durchgehen  würde.  Stahl*)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  dro- 
hender Gefahr  des  Einreissens  der  Damm  schmal  und  dick  bleibt,  und 
eine  stark  livide  Färbung  annimmt;  «ährend  ein  elastischer  Damm 
sich  während  der  Wehe  stark  verlängert.  Der  beginnende  Einriss 
gibt  sich  durch  ein  Auseinanderweichen  des  Epithels  der  hinteren 
Commissur  zu  erkennen. 

Die  einzige  Möglichkeit,  dem  drohenden  Risse  vorzubeugen,  liegt 
in  der  blutigen  Erweiterung  der  Schamspalte,  oder  wissen- 
schaftlich ausgedrückt,  in  der  Episiotomie.  Bei  beträchtlichem  Miss- 
verhältnisse zwischen  Kopf  und  Vulva  nützt  aber  auch  die  Episio- 
tomie nicht  viel,  namentlich  dann  nicht,  wenn  die  Scheide  schon  von 
rückwärts  eingerissen  ist,  und  der  Riss  sich  weiter  fortpflanzt.  Ein 
anderes  Mittel,  um  doch  noch  den  Damm  zu  erhalten,  besteht  in  der 
Anwendung  der  Zange.  Wir  machen  vorerst  die  Einschnitte,  führen 
dann  die  Zange  ein  und  entwickeln  ganz  langsam  in  der  Wehenpause 
bei  äusserst  vorsichtiger  Dammunterstützung  den  Kopf.  Ist  weniger 
die  Haut,  als  vielmehr  die  Muskel  schichte  des  Dammes  der  hin- 
dernde Factor,  so  machen  wir  nach  Prof.  Schul tze  mit  dem  Teno- 
tome  von  der  Scheide  aus  Einschnitte  gegen  die  am  meisten 
vorspringenden  Stellen.  Mancher  Damm  wird  schon  dann  auf  das 
höchste  gespannt,  wenn  kaum  ein  kleiner  Theil  der  Kopfperipherie 
eingetreten  ist.  In  einem  solchen  Falle  wird  man  die  Operation  so 
bald  als  möglich  ausführen  müssen. 

Ein  seltenes,  aber  immerhin  manchmal  vorhandenes  Hinderniss 
für  den  Durchtritt  des  vorliegenden  Kmdestheils  bildet  das  intacte 
Hymen.  Manchmal  wird  es  während  des  Geburts Verlaufes  erweicht 
und  reisst  dann  im  gegebenen  Momente  ein,  oder  wir  sind  genöthigt, 
dasselbe  mit  dem  geknöpften  Bistouri  oder  einer  Scheere  während  einer 
Wehe  zu  durchtrennen.  Sollte  zufällig  eine  grössere  Arterie  dabei  verletzt 
werden,  so  müssen  wir  das  blutende  Gefäss  unterbinden  oder  umstechen. 

Auch  die  Scheide  ist  bei  manchen  Schwangeren  so  enge, 
dass  wir  kaum  einen  Finger  hineinbringen  können.  Und  doch  verläuft 
die  Geburt  ganz  normal.  Partielle  Verklebungen  werden  zumeist 
im  Verlaufe  der  Geburt  erweicht  und  durch  den  vorrückenden  Kindes- 
theil  getrennt;  sonst  würde  die  blutige  Trennung  mit  dem  Messer  in 
Frage  kommen. 


*)  Stalil,  „ Geburtshilfliche  Operationslehre”,  1883,  Seite  30. 
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Einen  grösseren  Widerstand  leisten  ringförmige,  narbige 
Verengerungen  der  Scheide;  doch  erweichen  auch  sie  bei  einer 
längeren  Geburtsdauer  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Sollte  aber  bei 
starken  Wehen  und  stürmischem  Andrängen  des  vorliegenden  Kindes- 
theiles  eine  Zerreissung  zu  befürchten  sein,  so  werden  wir  mit  dem 
geknöpften  Bistouri  seitliche  Incisionen  machen,  wobei  wir  stets  auf 
die  Blase  und  das  Rectum  Rücksicht  nehmen  werden,  um  sie  nicht 
zu  verletzen.  Die  Geburt  sogleich  künstlich  beendigen  zu  wollen,  ist 
weniger  rathsam,  da,  wie  Prof.  Breisky  bemerkt,  der  spontan  vor- 
rückende Kopf  eine  gleichmässigere  Dehnung  erzielen  wird,  als  eine 
künstliche  Zangenentwickelung. 

Ist  bei  ausgebreiteter  narbiger  Stenose  der  ganzen 
Scheide  oder  eines  Theiles  derselben  keine  Aussicht,  dass  die 
Geburt  per  vias  naturales  möglich  wäre,  so  bleibt  nur  der  Kaiser- 
schnitt übrig. 

Manchmal  wird  die  Scheide  durch  eine  Membran,  welche  nur 
eine  kleine  Oeffnung  zeigt,  abgeschlossen,  oder  aber  ein  fleischiges 
Band  zieht  sich  quer  durch  die  Scheide.  Der  andringende  Kopf  zer- 
reisst  meist  dieses  Hinderniss,  ohne  eine  weitere  Gefahr  mit  sich  zu 
bringen,  da  die  Blutung  bald  von  selbst  steht;  sollte  aber  eine  län- 
gere Geburtsverzögerung  eintreten,  so  bleibt  die  einzige  Hilfe  in  der 
blutigen  Trennung. 

In  den  seltenen  Fällen  der  vagina  duplex,  d.  h.  einer  Theilung 
des  Seheidencanales  durch  eine  der  Länge  nach  verlaufende  Membran, 
sind  wir  oft  im  Stande,  durch  ein  Seitswärtsdrängen  des  Septums  den 
vorliegenden  Kindestheil  durch  die  eine  Scheidenhälfte  zu  entwickeln. 
Droht  die  Gefahr  eines  Einreissens,  so  schneiden  wir  die  Scheidewand 
mit  der  Scheere  durch.  Sollte  eine  stärkere  Blutung  eintreten,  so 
stillen  wir  dieselbe  durch  Injectionen  mit  kaltem  Wasser,  oder  wir 
tamponiren.  Uebrigens  bildet  meist  der  rasch  vorrückende  Kindestheil 
den  besten  Tampon.  Wir  können  aber  einer  Blutung  auch  so  Vor- 
beugen, dass  wir  das  Vaginalseptum  zuerst  doppelt  ligiren  und  dann 
in  der  Mitte  durchtrennen. 

Auch  durch  varicöse  Erweiterungen  der  Venen  kann  die 
Scheide  verengt  werden.  Da  sich  die  Varices  der  Scheide  meist  schon 
an  den  Schamlippen  deutlich  zeigen,  so  ist  die  Diagnose  leicht.  Stets 
verbieten  wir  das  Verarbeiten  der  Wehen,  und  wenn  der  vorliegende 
Kindestheil  tiefer  tritt,  so  suchen  wir  mit  den  eingeölten  Fingern  die 
erweiterten  Venen  unter  denselben  sanft  zurückzuschieben.  Berstet 
ein  solcher  Varix  wirklich,  so  schiesst  das  Blut  wie  bei  einer  arte- 
riellen Blutung  im  mächtigen  Strahle  hervor.  Ist  die  blutende  Stelle 
zu  erreichen,  so  legen  wir  eine  Sperrpincette  an  und  vollenden  künst- 
lich die  Geburt.  Oftmals  aber  finden  wir  die  blutende  Stelle  gar  nicht, 
oder  wir  haben  bei  dem  starken  Blutverluste  nicht  Zeit  und  Ruhe 
genug,  den  Einriss  aufzusuchen.  In  einem  solchen  Falle  bleibt  nur 
die  Tamponade  übrig.  Um  nicht  viel  Zeit  und  noch  weniger  Blut 
zu  verlieren,  comprimiren  wir  mit  der  in  die  Scheide  eingeführten 
Hand,  welche  wir  eventuell  zur  Faust  ballen,  den  Ort  der  Blutung, 
während  wir  uns  von  der  Hebamme  drei  bis  vier  Bauschen  aus  Lein- 
wandstreifen oder  aus  Watta  machen  und  in  Essig  oder  eine  ver- 
dünnte Lösung  von  Liq.  ferrisesquichlorati  tauchen  lassen.  Diese 
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Vagina 


führen  wir  in  die 
fest  an. 

Der  vorrückende 
um  selbst  als  Tampon 
stellt  oft  die  Blutung, 
Weise,  oder  mit  dem 
wir  bei  Varicositäten 


ein 


und  drücken  sie  an  die  blutende  Stelle 


Kindestlieil  schiebt  den  Tampon  vor  sich  her, 
zu  wirken.  Nach  der  Entwickelung  der  Frucht 
oder  wir  tamponiren  wieder  auf  die  angegebene 
Braun 'sehen  Colpeurynter.  (Fig.  30).  Müssen 
der  Scheide  die  Zange  anlegen,  so  achten  wil- 
der Zange  nicht  über  den  Kopf  hinausragen, 


wohl,  dass  die  Enden 
auch  hüten  wir  uns  vor  unsanften  Pendelbewegungen,  da  durch  die 
scharfen  Bänder  der  Zange  leicht  ein  solches  strotzendes  Gefäss  durch- 
schnitten werden  könnte.  Aber  . selbst  ein  längeres  Aufdrücken  des 
Kopfes  auf  eine  und  dieselbe  Stelle  wegen  möglicher  Durchreibung 
ist  immer  zu  fürchten. 


Erfolgt  die 


Blutung 


nicht  nach  aussen,  sondern  in  das 


Zellgewebe,  so  bildet  sich  eine  Blutgeschwulst,  welche  sich 
aus  der  Scheide  oft  bis  in  ein  Labium  fortsetzt  und  Thrombus  oder 
haematoma  vaginae  oder  vulvae  genannt  wird.  Die  Diagnose  ist 
schon  dadurch  erleichtert,  dass  wir  oft  ganz  plötzlich  da  eine  mehr 
oder  weniger  pralle  fluctiiirende  Geschwulst  vorfinden,  wo  früher  keine 
vorhanden  war.  Tritt  sie  sichtbar  zu  Tage,  so  ist  ihre  Farbe  eine 
dunkelblau  violette. 

Ihre  Grösse  variirt  Fig.  30. 

sehr.  Während  sie  an 
der  Schamlippe  selten 
die  einer  Faust  über- 
steigt, wird  sie  in  der 
Scheide  oft  so  gross, 

daSS  Sie  fast  das  ganze  Brann’s  Colpeurynter. 

Becken  auszufüllen 

scheint  und  zu  einem  äusserst  unangenehmen  Geburtshindernisse  wird, 
da  durch  ihr  plötzliches  Bersten  eine  tödtliche  Blutung  eintreten  kann, 
oder  wenn  sie  erst  nach  Austritt  des  Kindes  entsteht,  das  Uriniren  sowie 
die  Stuhlentleerung  erschwert.  Selbst  der  Abfluss  der  Lochien  wird 
behindert.  Die  Prognose  ist  ungünstig,  wenn  die  Blutung  sich 
weit  ausbreitet,  namentlich,  wenn  das  Blut  unter  das  Peri- 
toneum dringt.  Bleibt  das  Haematom  auf  die  Labien,  das  Perineum 
und  die  Scheide  beschränkt,  so  kann  der  Verlauf  günstig  bleiben. 
Doch  ist  immer  Gefahr  vorhanden,  anfangs  durch  Blutung,  später 
durch  Verjauchung.  Je  grösser  die  Geschwulst,  desto  trüber 
die  Prognose. 

Haben  wir  bereits  während  des  Geburtsverlaufes  die  sich  bildende 
Geschwulst  erkannt,  so  beendigen  wir  ehest  künstlich  die  Geburt. 
Hat  das  Haematom  aber  eine  solche  Grösse  erreicht,  dass  es  bereits 
als  Geburtshinderniss  auftritt,  so  punctiren  wir  dasselbe  mittelst 
.eines  feinen  Troicarts,  um  das  Blut  zu  entleeren.  Sollte  nach  der 
Entleerung  dennoch  eine  stärkere  Blutung  eintreten,  so  müssen  wir 
entweder  mit  dem  Braun’schen,  mit  Eis  gefüllten  Colpeurynter,  oder 
einem  in  Essig  oder  Liq.  ferrisesquichlor.  getauchten  Leinwand-  oder 
Wattatampon  dieselbe  zurückzuhalten  trachten.  Eine 
die  erst  nach  vollendeter  Geburt  erkannt  wird,  wird, 
mehr  wächst,  ruhig  gehen  gelassen;  nimmt  sie  aber 


Blutgeschwulst. 


wenn 
an 


sie  nicht 
zu, 


Umfang 
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so  machen  wir  Injectionen  mit  eiskaltem  Wasser,  oder  legen  Eisstücke 
in  die  Scheide,  oder  endlich,  wir  tamponiren,  um  sie  im  Wachsthume 
zu  hindern.  Auf  die  Vulva  lassen  wir  Eiscompressen  appliciren.  Sonst 
sehen  wir  ruhig  zu,  bis  sich  das  Blut  allmählig  aufsaugt  und  der 
Tumor  schrumpft.  Ist  die  Geschwulst  übermässig  gross,  so  warten 
wir  einige  drei  bis  vier  Tage,  oder  noch  länger,  um  nicht  von  einer 
starken  frischen  Blutung  überrascht  zu  werden,  und  incidiren  unter 
der  strengsten  Antisepsis  an  der  tiefsten  Stelle,  entfernen 
die  Blutcoagula,  reinigen  den  Sack  gründlich  durch  Ausspülungen  mit 
einer  zweiprocentigen  Carbollösung  und  suchen  die  Heilung  durch 
Compression  zu  erzielen.  Auch  dann  werden  wir  die  Blutgeschwulst 
entleeren,  wenn  dieselbe  zu  platzen  droht.  Gegen  die  Blutung  wenden 
wir  die  oben  angeführten  Mittel  an.  So  lange  die  Geschwulst  im 
Zunehmen  begriffen  ist,  greifen  wir  ausser  im  Nothfalle,  nicht  gerne 
zum  Messer,  da,  worauf  Prof.  Scanzoni  aufmerksam  macht,  es  ge- 
schehen kann,  dass  wir  der,  aus  der  Schnittwunde  erfolgenden  Blu- 
tung nicht  mehr  Herr  werden. 

Eine  andere  Geschwulst,  welche  oft  zu  einem  gefährlichen  Ge- 
burtshindernisse wird,  bildet  die  vorgefallene  Scheide.  Meist  ist 
die  vordere,  seltener  die  hintere  Wand  der  Vagina  vorgefallen  Wir 
bemerken  dann  zwischen  den  Schamlippen  einen  dunkelrothen  Tumor, 
welcher  deutliche  Faltungen  der  Vaginalschleimhaut  zeigt.  Bei  längerer 
Geburtsdauer  wird  die  Farbe  der  Geschwulst  immer  dunkler  und 
dunkler  blauviolett  bis  schwarzblau.  Manchmal  plazt  ein  Gefäss  des 
auf  das  höchste  gespannten  Tumors  und  eine  starke  Blutung  entsteht 
plötzlich  vor  unseren  Augen. 

Die  grösste  Gefahr  liegt  aber  in  einem  Nekrotischwerden 
der  betreffenden  Partie  und  der  Infection.  Und  selbst  für  den  Durch- 
tritt des  vorliegenden  Kindestheiles  bildet  die  Geschwulst  je  nach 
ihrer  Grösse  ein  stets  beaclitenswerthes  Hinderniss. 

Werden  wir  zeitlich  genug  gerufen,  so  versuchen  wir,  nach  Prof. 
Scanzoni*),  die  vorgefallene  Falte  zurückzuhalten,  bevor  noch  der 
Kopf  in  die  untere  Gegend  des  Beckens  herabgestiegen  ist,  und  sie 
dann  beim  weiteren  Vorrücken  des  Kopfes  über  denselben  hinüber- 
zuschieben. Wir  führen  zu  dem  Zwecke  zwei  Finger  in  die  Scheide 
ein,  welche  die  Falte  zurückhalten,  bis  oft  ganz  plötzlich  während 
einer  Wehe  der  Kopt  über  dieselbe  vordringt.  Kommen  wir  so  nicht 
zum  Ziele,  dauert  die  Geburt  lange,  nimmt  die  Geschwulst  eher  zu, 
so  nützt  nur  die  künstliche  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Zange. 
Nachher  reponiren  wir  den  Scheidenvorfall  und  empfehlen  der  W öchnerin, 
durch  wenigstens  vierzehn  Tage  eine  horizontale  Bettlage  einzunehmen. 
Später  noch  wenden  wir  Injectionen  von  Adstringentien  an. 

Bestand  bereits  früher  eine  Cystocele,  so  wird  der  in  der 
prolabirten  vorderen  Wand  der  Vagina  gelegene  Tlieil  der  Blase  tieter 
herabgetrieben,  und  es  entsteht,  namentlich  wenn  eine  Harnverhaltung 
vorliegt,  sowohl  ein  schwer  zu  überwindendes  Geburtshinderniss,  als 
auch  die  Gefahr  einer  Durchreibung  oder  Zerreissung  der  Harnblase 
sammt  der  Vaginalwand  droht.  Auch  hier  werden  wir  der  Gefahr 
Vorbeugen,  wenn  wir  die  prolabirte  Partie  zeitlich  genug  über  den 


*)  Scanzoni,  „ 


Geburtshilfe”  1853.  Seite  527. 
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in  das  Becken  tretenden  Kopf  zurückscliieben.  Ist  es  aber  nicht 
mehr  möglich,  so  greifen  wir  zum  Katheter.  Stets  müssen  wir  einen 
männlichen  anwenden.  Haben  wir  die  oft  weit  zurückgezogene  äussere 
Harnröhrenmündung  aufgefunden,  so  führen  wir  den  Katheter,  mit 
dem  Schnabel  nach  unten  gerichtet,  in  die  Blase  ein,  und  heben 
dann  das  lange  Ende,  wodurch  der  gebogene  Schnabel  in  der  Kicli- 
tung  des  Divertikels  vordringt.  Uebrigens  ist  es  gar  nicht  so  leicht 
zu  katheterisiren,  und  manchmal  alle  Mühe  vergeblich.  In  einigen 
Fällen  gelang  es  noch,  wenn  der  Kopf  zurückgeschoben  werden  konnte. 
Prof.  Schroeder*)  empfiehlt  einen  Versuch  in  der  Knieellenbogen- 
lage zu  machen.  Als  letztes  Mittel  bleibt  noch  die  Function  der 
Blase  von  der  Scheide  aus  mit  einem  feinen  Troicart  übrig.  Haben 
wir  den  Harn  entleert,  so  müssen  wir  ohne  Zögern  die  Geburt  künst- 
lich beenden, 

Auch  Hernien,  welche  in  seltenen  Fällen  als  Scheid  en  da  inm- 
oder Schamlippenbrüche  Vorkommen,  sollen  während  der  Geburt 
reponirt  werden.  Gelingt  es  nicht,  so  dürfen  wir  mit  der  Kunsthilfe 
nicht  zu  lange  zögern,  da  die  Gefahr  der  Quetschung  des  prolabirten 
Darmtheiles  von  Minute  zu  Minute  wächst. 

Dass  die  gefüllte  Blase,  sowie  der  von  Faeces  ausgedehnte 
Mast  darin  hindernd  in  den  Geburts  verlauf  eingreift,  wurde  bereits 
früher  gesagt,  weshalb  wir  bei  jeder  Entbindung,  wenn  nicht  kurz 
vorher  Urin  und  Stuhl  entleert  wurden,  künstlich  nachhelfen. 

Prof.  Schauta**)  empfiehlt,  bei  allen  Tumoren,  welche  vor 
der  Scheide,  oder  vor  dem  Uterus  liegen,  die  Blase  mit  Sonde 
oder  Katheter  zu  untersuchen. 

Da  manchmal  auch  Blasensteine,  wenn  sie  sich  einkeilen,  ein 
Geburtskinderniss  bilden  können,  so  werden  wir  bei  Befolgung  dieses 
Käthes  am  ehesten  die  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  sein.  Der  erste 
Versuch,  das  Hinderniss  wegzuräumen,  besteht  in  einem  Verschieben 
des  Steines  nach  oben,  und  zwar  sowohl  direct  durch  den  eingeführten 
Metallkatheter,  oder  aber  von  der  Scheide  aus  mit  zAvei  Fingern. 
Gelingt  dies  nicht,  so  können  wir,  wie  es  bereits  in  sieben  Fällen 
ausgeführt  worden  ist,***)  den  Stein  mit  dem  Lithotriptor  fassen,  zer- 
malmen und  dann  durch  Ausspülung  entfernen.  Aber  nicht  alle  Geburts- 
helfer besitzen  die  nöthigen  Instrumente  und  die  hinreichende  Uebung 
zur  Ausführung  dieser  Operation,  wozu  auch  noch  der  Umstand  kommt, 
dass  wir  genöthigt  wären,  stets  unser  ganzes  Instrumentarium  oft 
stundenweit  mitzuführen.  Viel  einfacher  ist  es  auch,  den  Tumor  in 
der  Mittellinie  einzuschneiden,  den  oder  die  Steine  zu  entfernen 
und  nach  vollendeter  Geburt  die  Wunde  durch  die  Naht  zu  ver- 
einigen. 

Nicht  ganz  - selten  sind  es  Polypen,  welche  sich  bis  vor  die 
Scheide  drängen  und  durch  ihre  Masse  der  Geburt  hinderlich  werden. 
Sind  sie  gestielt,  so  legen  wir  eine  Doppelligatur  an  und  trennen 
sie  ab;  sitzen  sie  breit  auf,  so  wird  der  Grad  der  Beckenbeschrän- 
kung  für  unser  Handeln  massgebend  sein. 


*)  Schroeder  1.  c.  Seite  490. 

**)  Schauta,  „Operative  Geburtshilfe”,  1885.  Seite  69. 

***)  Schauta,  a.  cl.  St. 
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Manchmal  wird  eine  Raumbeschränkung  durch  einen  Ovarial- 
tumor hervorgebracht.  Um  das  Hinderniss  zu  beheben,  versuchen 
wir  stets,  zuerst  den  Tumor  zu  reponiren.  Gelingt  es  nicht,  und  zeigt 
der  Tumor  Fluctuation,  so  punctiren  wir  denselben  mittelst  eines 
feinen  Troicarts  von  der  Scheide  aus.  Nach  gelungener  Punction  wird 
oft  die  Reposition  möglich  sein.  Ist  es  unmöglich,  zu  punctiren,  so 
kommt,  je  nach  dem  Grade  der  Raumverengung  die  Zange,  Wendung, 
Perforation  oder  Sectio  caesarea  in  Erwägung.  Bei  festen  Ovarial- 
tumoren kommen  die  gleichen  Operationen  in  Frage. 

Um  nicht  durch  Aufzählung  der  verschiedenen  Möglichkeiten 
einer  Verengerung  weitschweifig  zu  werden,  wollen  wir  hier  kurz 
die  Regeln  beachten,  nach  welchen  der  praktische  Geburtshelfer  im 
gegebenen  Falle  sein  Handeln  einzurichten  hat. 

Finden  wir  bei  der  Untersuchung  einen  Tumor,  so  versuchen 
wir  zuerst,  ob  sich  derselbe  verschieben  lässt.  Ist  er  ver- 
schiebbar, so  entsteht  die  Frage:  Kann  dieser  Tumor  reponirt 
werden  oder  nicht,  d.  h.  sind  wir  im  Stande,  die  Geschwulst  so 
zurückzuschieben,  dass  dann  der  vorliegende  Kopf  unbehindert  tiefer 
treten  kann?  Fällt  die  Antwort  bejahend  aus,  so  werden  wir  die  Re- 
position des  Tumors  vorzunehmen  trachten.  Welche  Lage  der 
Kreissenden  bei  der  Reposition  zu  geben  ist,  hängt  von  den  Um- 
ständen ab.  Rücken-,  Seiten-  und  Knieellenbogenlage  können  abwech- 
selnd in  Frage  kommen.  Gelingt  die  Reposition  nicht,  oder  lässt 
sich  der  Tumor  überhaupt  nicht  verschieben,  müssen  wir  auf  die  obige 
Frage  mit  „Nein”  antworten,  so  suchen  wir  uns  zu  überzeugen,  ob 
der  Inhalt  des  Tumors  ein  flüssiger  oder  ein  fester  ist.  Im 
ersten  Falle  punctiren  wir  unter  genauer  Beobachtung  aller 
Cautelen  der  Antisepsis  von  der  Scheide  aus  die  Cyste.  Ist  der 
Tumor  solid,  so  hüten  wir  uns  natürlicherweise  zu  punc- 
tiren, da  ein  solcher  Eingriff  durch  eine  folgende  Verjauchung  direct 
Schaden  bringen  kann.  Wir  legen  uns  vielmehr  die  weitere  Frage  vor, 
lässt  sich  die  feste  Geschwulst  durch  einen  operativen  Ein- 
griff entfernen;  und  wenn  nicht,  was  bleibt  noch  übrig,  die  Frau 
zu  entbinden? 

Ob  es  rathsam  ist,  einen  Tumor  im  gegebenen  Falle  zu  ent- 
fernen, hängt  wohl  von  mannigfachen  Umständen  ab.  Ist  der  Geburts- 
helfer zugleich  ein  geübter  Chirurg,  steht  ihm  die  nöthige  Assistenz 
zur  Verfügung,  dann  kann  er  auch  manchen  Eingriff  wagen  und  mit 
Stolz  auf  das  glückliche  Resultat  seiner  Energie  und  Fertigkeit,  das 
gerettete  Kind  hinblicken;  während  der  tüchtigste  praktische  Land- 
arzt aus  Mangel  an  verlässlicher  ärztlicher  Hilfeleistung  sich  gleich 
die  andere  Frage  vorlegen  muss. 

Der  Grad  der  Becken  Verengung  wird  für  die  geburts- 
hilfliche Operation  massgebend  sein. 

Auch  die  Hindernisse,  welche  von  der  Gebärmutter  aus 
ihren  Ursprung  nehmen,  können  höchst  mannigfaltig  sein.  So  kann 
der  äussere  Muttermund  entweder  verklebt  oder  narbig  ver- 
wachsen sein,  wie  es  z.  B.  als  Folge  entzündlicher.  Processe  manch- 
mal geschieht.  Uebrigens  dürfen  wir  uns  mit  der  Diagnose  des  Fehlens 
des  Muttermundes  nicht  übereilen;  denn,  wie  schon  früher  gesagt 
wurde,  kann  es  geschehen, ' dass  der  Muttermund,  welcher,  wie  z.  B. 
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bei  Hängebauch  weit  nach  hinten  und  oben  liegt,  bei  einer  ober- 
flächlichen Untersuchung  wirklich  nicht  gefunden  wird.  Der  verklebte 
oder  narbig  verschlossene  äussere  Muttermund  präsentirt  sich  als  ein 
mehr  weniger  seichtes  Grübchen  oder  eine  angedeutete 
Spalte.  Bei  narbiger  V erschliessung  finden  wir  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  doch  noch  eine  kleine  Oeffnnng. 
Wird  nicht  zeitlich  genug  Abhilfe  geschaffen,  so  tritt  das  Beiliegende 
Uterussegment  immer  tiefer,  wobei  es  sich  über  den  vorliegenden 
Kindestheil  so  anspannt  und  verdünnt,  dass  wir  unwillkürlich  an- 
nehmen möchten,  wir  haben  nur  mehr  die  gespannten  Eihäute  vor 
uns.  Der  Verlauf  ist  nun  der,  dass  bei  leichten  Verklebungen  die  stür- 
mischen Wehen  nach  längerer  Geburtsverzögerung  doch  noch  ^den 
äusseren  Muttermund  eröffnen,  und  die  Geburt  dann  rasch  zu  Ende 
geht,  oder  das  auf  das  höchste  gespannte  Scheidengewölbe  zerreisst. 

Bei  der  Conglutinatio  orificii  externi,  der  Verklebung, 
genügt  es,  mit  einer  Uterus sonde,  einem  Metallkatheter  oder 
blos  mit  dem  Finger  durch  mehrere  Wehen  gegen  den  ange- 
deuteten äusseren  Muttermund  anzudrücken,  um  zu  bewirken, 
dass  er  sich  aufschliesst,  während  die  folgenden  Wehen  das  Geschäft 
der  Erweiterung  übernehmen.  Um  einen  Narben  Verschluss  zu 
durchtrennen,  werden  wir  Scheere  und  Bistouri  anwenden 
müssen. 

Manchmal  finden  wir  zwar  den  Muttermund  ganz  leicht,  und 
doch  öffnet  sich  derselbe  durchaus  nicht  oder  äusserst  träge,  und  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Namentlich  Mehrgebärende  mit  hyper- 
trophster Cervix  bieten  diesen  Befund  öfter,  und  auch  bei  älteren 
Primiparen  wird  eine  gewisse  Rigidität  des  Muttermundes  nichts 
Seltenes  sein.  Da  nun  doch  die  Cervix  dehnbar  und  das  Hinderniss 
nur  im  äusseren  Muttermunde  gelegen  ist,  so  kann  es  Vorkommen, 
dass  die  durch  den  vorliegenden  Kopf  höchst  gedehnte  Cervixwand 
sich  demselben  so  fest  anschmiegt,  dass  wir  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung glauben,  die  volle  Blase  oder  der  Kopf  liege  frei  vor.  Es 
sind  Fälle  bekannt,  dass  Hebammen  durch  Kratzen  sich  bemüht 
haben,  diese  Pseudoblase  zu  zerreissen.  Auch  die  Zange  wurde  be- 
reits angelegt  und  das  Scheiden gewölbe  durchstossen.  Um  das  Gewebe 
zu  erweichen,  werden  wir  vor  Allem  Einspritzungen  mit  lauwarmem 
Wasser  machen  lassen  und  nebstbei  auch  warme  Sitz-  oder  Wannen- 
bäder anwenden.  Sehen  wir  keinen  Erfolg,  oder  ist  der  Erfolg  zu  ge- 
ring, so  warten  wir  nicht  lange  und  incidiren  einige  male  mit 
einem  bis  zur  Spitze  mit  Heftpflaster  umwickelten  Bistouri,  dem 
Po tUschen  Bruchmesser  oder  einer  langen  Scheere;  diese  kleine  Ope- 
ration wird  Hysterostomatomie  genannt.  Gewöhnlich  genügen 
zwei  2cm  lange,  nach  rechts  und  links  geführte  Incisionen, 
die  Rigidität  zu  überwinden,  und  es  ist  manchmal  geradezu  erstaun- 
lich, wie  schnell  sich  der  ganze  Muttermund  öffnet  und  die  Geburt 
vor  sich  geht.  Die  Blutung  in  Folge  des  Incidirens  ist  meist  unbedeu- 
tend, und  wird  durch  den  vorrückenden  Kindestheil  tamponirt.  Die 
Einschnitte,  wenn  sie  ausgiebig  genug  angelegt  sind,  reissen  nur 
selten  weit;  während,  wenn  wir  allzulange  mit  dieser  kleinen  Ope- 
ration zögern,  erhebliche  Nachtheile,  z.  B.  Abreissen  einer  Mutter- 
mundslippe oder  der  ganzen  Cervix,  die  Folge  sind.  Sollten  selbst 
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Incisionen  ohne  Erfolg  bleiben,  so  muss  die  Frucht  so  schonend  als 
möglich  extrahirt  werden.  Die  Prognose  ist  dann  für  die  Frucht 
durchaus  schlecht  zu  stellen,  da  wohl  während  der  langsamen  Ent- 
wickelung des  Kopfes  der  Tod  eintritt.  Ist  das  Kind  schon  früher 
abgestorben,  so  wäre  eine  Indication  zur  Perforation  oder  Embryo- 
tomie  vorhanden.  Eine  andere  Ursache,  dass  sich  der  Muttermund 
nicht  erweitert,  besteht  in  einem  Verwachsensein  der  Eihäute 
mit  diesem.  Losen  wir  die  Eihäute  vom  unteren  Uterussegmente  ab, 
so  erweitert  sich  der  Muttermund. 

Manchmal  erweitert  sich  zwar  der  äussere  Muttermund  den 
Wehen  entsprechend  schnell,  aber  ungleichmässig.  Namentlich  fand 
ich,  dass  die  vordere  Muttermundslippe  in  toto,  oder  in  einer 
Hälfte  mit  der  hinteren  nicht  gleichen  Schritt  hält,  zumeist 
dann,  wenn  der  vorliegende  Kopf  gegen  eine  Stelle  derselben 
besonders  stark  aufdrückt.  Meist  geschieht  es  auch  dann,  wenn 
die  Blase  zeitlich  springt,  und  dadurch  die  erste  Bedingung  einer 
gieichmässigen  Erweiterung  des  Muttermundes  verloren  gegangen  ist. 
Die  gequetschte  Muttermundslippe  kann  sich  nicht  zurückziehen, 
schwillt  so  stark  an,  dass  wir  bei  der  inneren  Untersuchung  das 
Gefühl  haben,  die  auf  das  höchste  aufgetriebene,  namentlich  an  dem 
glatten  Saume  wie  ein  Gummiball  sich  anfühlende  Lippe  müsse  im 
nächsten  Momente  einreissen.  Und  in  der  That  wird  dadurch  die 
Geburt  verzögert  und  nicht  selten  die  eingequetschte  Lippe  durch- 
rieben, abgerissen,  oder  sie  stirbt  gangränös  ab.  Wir  müssen  daher 
trachten,  die  Geschwulst  über  den  andrückenden  Kopftkeil  znriick- 
zuschieben,  sie  zu  reponiren.  Wir  führen  zu  diesem  Zwecke  zwei 
Finger  oder  die  halbe  Hand  ein,  und  drücken  die  geschwellte  Lippe 
nach  oben  und  jener  Seite,  wohin  sie  gehört.  Oft  müssen  wir  mit 
dem  Drucke  eine  Viertelstunde  und  länger  fortfahren,  bis  die  Ge- 
schwulst etwas  abnimmt  und  dann  mit  der  nächsten  Wehe  der  Kopf 
über  sie  hervortritt.  Zuweilen  gelingt  die  Reposition,  wenn  wir  den 
aufdrückenden  Kopf  mit  zwei  Fingern  in  die  Höhe  heben  können. 
Sonst  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  die  geschwellte  Muttermunds- 
lippe mit  der  Scheere  zwei-  bis  dreimal  tief  einzuschneiden.  Um  die 
Circulations Verhältnisse  in  dem  insultirten  Tlieile  baldmöglichst  zu 
bessern,  legen  wir  sobald  als  möglich  die  Zange  an;  und  während 
wir  mit  der  einen  Hand  schonend  ziehen,  suchen  wir  mit  zwei  Fingern 
der  anderen  die  Geschwulst  zurückzuhalten. 

Ein  meist  nicht  zu  bewältigendes  Hinderniss  für  die  Eröffnung 
bildet  das  Carcinom  der  Cervix,  namentlich  dann,  wenn  bereits 
ein  grosser  Tlieil  des  Orificiums  ergriffen  ist.  Am  günstigsten  gestaltet 
sich  noch  die  Prognose  während  der  Geburt,  wenn  die  Neubildung 
sich  auf  eine  Muttermundslippe  beschränkt,  wobei,  wie  Prof.  Schauta*) 
bemerkt,  „wegen  ihrer  geringen  Bedeutung  für  den  Geburtsact  die 
Erkrankung  der  hinteren  Lippe  als  günstiger  angesehen  werden  muss. 
Auch  sind  grössere  Chancen  für  den  spontanen  Durchtritt  der  Frucht 
vorhanden  beim  weichen  Carcinom,  als  beim  Scirrhus.  Die  pro- 
fusen Blutungen,  welche  bereits  während  der  Schwangerschaft  häufig 
auftreten,  wiederholen  sich  meist  während  der  Geburt,  und  der  Ge- 


*)  Seil  aut  a 1.  e.  Seite  67. 
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burtshelfer  wird,  namentlich  wenn  sie  heftiger  werden,  durch  Ein- 
spritzungen von  kaltem  Wasser,  verdünntem  Liq.  ferr.  sesquichlorat. 
oder  in  die  Vagina  eingelegte  Eisstückchen  die  Blutung  zn  stillen 
trachten.  Prof.  Gustav  Braun*)  widerräth  wegen  Brüchigkeit  des 
Gewebes  den  Colpenrynter  anzuwenden,  da  eine  Lostrennung  des 
Uterus  von  der  Scheide  darnach  folgen  könnte  und  empfiehlt  als 
weniger  eingreifend,  in  säurefreie  Eisenchloridlösung  getauchte  Charpie 
oder  Baumwollkugeln  zu  verwenden.  Nach  dem  Grundsätze,  zu  retten, 
was  noch  zu  retten  ist,  müsste  bei  halbwegs  ausgebreitetem  Carcinom 
der  Kaiserschnitt  gemacht  werden.  Die  Mutter  ist  ja  unter  allen  Um- 
ständen verloren,  das  Kind  allein  muss  gerettet  werden.  Wie  aber 
Prof.  Fritsch**)  treffend  bemerkt,  wird  der  Arzt  selten  im  Stande 
sein,  die  Mutter  zu  einer  Zeit  zum  Kaiserschnitte  zu  überreden,  wo 
das  Kind  noch  gerettet  werden  kann;  vielmehr  erhoffen  gerade  diese 
Frauen  eine  günstige  Wendung  ihres  Leidens  nach  vollendeter  Ge- 
burt. Wird  also  der  Kaiserschnitt  nicht  gestattet,  so  machen  wir 
tiefe  Incisionen  in  die  carcinomatöse  Cervix  und  erweitern 
den  Muttermund  so  weit  als  möglich.  Leider  kommen  wir  nur  selten 
auf  intactes  Gewebe,  so  dass  die  Erweiterung  dann  spontan  statt- 
finden kann. 

Meist  kommen  während  der  künstlichen  Entbindung  schwere 
Zerreissungen  vor  und  die  Frucht  stirbt  während  des  langsamen 
Durchganges  auch  noch  ab.  Die  grösste  Wahrscheinlichkeit,  dem  Kinde 
das  Leben  zu  erkalten,  liegt  in  der  Zange,  während  bei  der  Extrac- 
tion bei  Beckenendlagen  die  Entwickelung  des  Kopfes  durch  die 
starren  carcinomatösen  Massen  dem  Kinde  verderblich  wird.  Ist  das 
Kind  schon  todt,  so  perforiren  wir  und  legen  den  Kephalotriptor  an. 
Manche  Frauen  mit  ausgebreitetem  Uteruscarcinom  sterben  aber  schon 
während  der  Entbindung  in  Folge  grosser  Zerreissungen;  eine  bedeu- 
tend grössere  Anzahl  geht  im  AVochenbette  an  Pyämie  zugrunde. 

Da  Blumenkohlgewächse  gerne  bluten  und  während  der 
Geburt  auch  noch  durch  ein  bedeutendes  Anschwellen  hinderlich 
werden,  so  ist  es  angezeigt,  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  solche 
Geschwulst,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  einen  Abortus  hervorzurufen, 
zu  exstirpiren.  Auch  während  der  Entbindung  werden  wir,  wenn  die 
Neubildung  sich  stark  ausbreitet,  so  viel  als  möglich  mit  der  Scheere 
abtragen  und  die  GelTurt  künstlich  beenden.  Bezüglich  der  Prognose 
gilt  das  oben  Gesagte.  Prof.  Schroeder***)  macht  ausdrücklich  darauf 
aufmerksam,  dass  wir  uns  vor  einer  Abwechselung  mit  Placenta 
praevia  hüten  müssen  und  führt  einen  anderen  Fall  aus  der  Literatur 
an,  wo  die  papillären  AVuckerungen  für  die  Finger  der  Hand  des 
Kindes  gehalten  worden  sind. 

Bei  Frauen,  die  an  Gebärmuttervorfall  leiden,  kommt  es  vor, 
dass  bei  eingetretener  Schwangerschaft  in  den  ersten  drei  bis  vier 
Monaten  der  Prolapsus  sich  dennoch  nicht  zurückbildet.  Werden  wir 
zu  einer  solchen  Schwangeren  gerufen,  so  müssen  wir  die  Kepo- 
sition  vornehmen.  Hat  die  Schwangere  zuvor  Stuhl  und  Harn  entleert, 


Braun,  Gustav  A.,  „Geburtshilfe”,  1875,  Seite  235. 

,**)  Fritsch,  „Klinik  der  geburtshilfl.  Operationen”,  1880,  Seite  234. 
***)  Schroeder  1.  e,  Seite  487. 
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so  legt  sie  sich  im  Bette  auf  den  Rücken,  mit  durch  ein  zusammen- 
gelegtes  Bettkissen  erhöhter  Kreuzgegend,  und  wir  schieben  mit  einigen 
Fingern  oder  der  halben  Hand  den  prolabirten  Uterus  sanft  in  die 
Höhe,  in  seine  frühere  Lage  zurück.  Ist  dies  geschehen,  so  bleibt  die 
Frau  entweder  durch  einige  Wochen  ruhig  im  Bette  liegen,  oder  wir 
legen  in  die  Vagina  einen  zuvor  gut  desinflcirten,  ausgekochten,  in 
Carbolöl  getauchten  Badeschwamm,  den  wir  während  des  Tages  öfter 
reinigen  lassen,  und  darüber  eine  nach  ihrer  Form  sogenannte  T-Binde. 
Ein  hartes  Pessarium  werden  wir  nur  dann  anwenden  dürfen,  wenn 
die  Frau  bereits  früher  ein  solches  getragen  hat,  um  nicht  einen 
immerwährenden  Reiz  zu  verursachen.  Gelingt  die  Reposition  aber 
nicht,  so  ist  die  Frau  gezwungen,  im  Bette  zu  bleiben,  oder  wir 
könnten  den  Vorfall  durch  ein  passendes  Suspensorium  zurückzuhalten 
versuchen.  Meist  aber  erfolgt  spontan  Abortus  oder  derselbe  muss  bei 
Entzündungserscheinungen  künstlich  eingeleitet  werden. 

Bei  weitem  Becken,  stürmischen  Wehen  undunnachgiebigem  Mutter- 
munde kann  es  in  seltenen  Fällen  geschehen,  dass  die  ganze  Gebär- 
mutter sannnt  ihrem  Inhalte  hervorgetrieben  wird.  Da  an  eine 
Reposition  unter  solchen  Umständen  gar  nicht  zu  denken  ist,  so  lassen 
wir  die  Kreissende  auf  den  Rücken  legen,  erhöhen  den  Steiss  und 
verbieten  alles  Drängen.  Dann  nehmen  wir  ein  reines  Handtuch,  oder 
sonst  einen  gleichbreiten  und  langen  Leinwandstreifen,  schneiden  in 
der  Mitte  ein  etwa  handgrosses  Loch  hinein  und  tauchen  das  ganze 
Tuch  in  zweiprocentiges  Carbolöl  ein.  Dieses  legen  wir  mit  dem  Loche 
an  den  Muttermund  und  führen  die  eine  Hälfte  zwischen  den  Ober- 
schenkeln der  Mutter  nach  hinten,  die  andere  vorne  über  den  Bauch, 
und  lassen  durch  einen  Gehilfen,  welcher  die  beiden  Enden  in  die 
Höhe  zieht,  den  Uterus  zurückhalten. 

Will  sich  der  Muttermund  nicht  öffnen,  so  erweitern  wir  ihn  ent- 
weder durch  Auseinanderdrängen  mit  den  Fingern,  oder  mit  dem 
Bistouri.  Verzögert  sich  die  Geburt,  so  müssen  wir  sie  künstlich  be- 
enden. Prof.  Gustav  Braun  *)  warnt  in  der  Nachgeburtsperiode 
vor  einer  zu  raschen  operativen  Entfernung  der  Placenta, 
da  die  Gefahr  einer  Inversion  des  Uterus  gross  ist.  Ist  end- 
lich die  Nachgeburt  entfernt,  so  reponiren  wir  den  Uterus,  wie  früher 
angegeben  worden  ist;  ausgenommen,  die  Cervix  wäre  stark  ein- 
gerissen, indem  dann  die  Reposition  erst  nach  Heilung  des  Risses 
vorzunehmen  wäre.  Dass  solche  Wöchnerinnen  eine  längere  Zeit,  selbst 
im  günstigsten  Falle,  werden  im  Bette  zubringen  müssen,  versteht 
sich  von  selbst.  Sehr  gefürchtet  wird  der  Prolapsus  Uteri  namentlich 
in  der  Nachgeburtsperiode,  auch  wegen  der. oft  heftig  auftretenden 
Blutungen,  da  der  Uterus  sich  nicht  kräftig  genug  contrahiren  kann. 

Ist  die  Cervix  stark  hypertrophirt,  so  kann  ein  Pro- 
lapsus Uteri  vorgetäuscht  werden.  Da  das  Hinderniss  meist  in 
einer  Unnachgiebigkeit  des  äusseren  Muttermundes  besteht,  so  gilt 
das  früher  Gesagte.  Senkungen,  welche  namentlich  gerne  bei  Erst- 
gebärenden mit  weitem  Becken  in  der  Form  Vorkommen,  dass  der 
untere  Theil  der  Gebärmutter  tief  im  kleinen  Becken  zu  fühlen  ist, 
bilden  kein  Geburtshinderniss.  Wir  bewirken  nur  durch  eine  passend 


*)  Braun,  1.  c.  Seite  243. 
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gewählte  Seitenlage  der  Kreissenden,  dass  der  Durchtritt  des  Kindes 
nicht  gar  zu  rasch  erfolgt. 

Wie  schon  erwähnt,  würde  eine  Ebene,  welche  den  Uterus  der 
Länge  nach  halbirt,  etwas  nach  rechts  von  der  linea  alba  fallen.  Je 
nach  der  grösseren  oder  geringeren  Abweichung  des  Uterus  nach 
rechts  oder  links  entsteht  eine  Schieflage.  In  Folge  dieser  erwei- 
tert sich  der  Muttermund  nicht  immer  gehörig  und  der  am  tiefsten 
liegende  Tlieil  der  Cervix  wird  durch  den  herabtretenden  Kindestheil 
so  ausgedehnt,  dass  ein  Zerreissen  zu  befürchten  ist,  abgesehen  davon, 
dass  die  Geburt  nicht  fortschreitet.  Wir  lassen  die  Kreissende  auf 
jene  Seite  legen,  welche  der  Abweichung  entgegengesetzt 
ist.  Wenn  aber  der  Kopf  dennoch  sich  nicht  gehörig  einstellen  will, 
so  empfiehlt  Prof.  Gustav  Braun,  *)  die  Längenlage  durch  die  Wen- 
dung herzustellen.  Mir  gelang  es  in  zwei  Fällen,  mit  einem  Zangen- 
löffei den  Kopf  gehörig  in  den  Beckeneingang  einzustellen.  Und  zwar 
führen  wir  bei  der  Abweichung  des  Uterus  nach  rechts  den  rechten 
Zangenlötfel  ein,  senken  den  Griff  und  leiten  ihn  gegen  den  rechten 
Oberschenkel  der  Mutter,  ohne  jedoch  die  linke  Hand  aus  dem  Uterus 
zu  entfernen,  um  genau  die  Wirkung  dieses  Hebels  zu  controliren. 
Bei  der  Abweichung  nach  links  gilt  das  Umgekehrte. 

Bei  einer  Lageveränderung  des  Uterus  nach  vorn,  beim 
sogenannten  Hängebauch,  wird  in  der  horizontalen  Rückenlage 
der  Frau  mit  höher  gelegtem  Kreuze,  entweder  durch  einen  Gehilfen, 
oder  durch  ein  mehrfach  zusammengelegtes  Leintuch,  welches  wir  um 
den  Bauch  legen,  der  Uterus  emporgehoben.  In  der  Seitenlage  muss 
der  Bauch  durch  ein  unterschobenes  Kissen  unterstützt  werden.  Da 
in  der  Seitenlage  die  Kreissende  mit  den  Wehen  nicht  so  leicht  mit- 
pressen kann,  so  wählen  wir  diese  im  ersten  Geburtsstadium,  um  dem 
Muttermunde  Ruhe  zu  gönnen,  sich  gleichmässig  zu  erweitern. 

Eine  Retrof'lexio  uteri  gravi  di  entsteht  gewöhnlich  nur  in 
den  ersten  drei  bis  vier  Monaten.  Bei  der  Untersuchung  finden  wil- 
den Fundus  in  der  Kreuzbeinaushöhlung,  den  äusseren  Muttermund 
oberhalb  der  Symphyse.  Die  Schwangere  fühlt  einen  starken  Druck 
nach  abwärts,  dem  sich  oft  heftige  Kreuzschmerzen  hinzugesellen. 
Hält  dieser  Zustand  längere  Zeit  an,  so  wird  die  früher  schon  behin- 
derte Urinentleerung  geradezu  unmöglich,  oder  wenn  die  Blase  bald 
den  höchsten  Grad  ihrer  Ausdehnung  erreicht  hat,  träufelt  der 
Urin  zeitweilig  ab.  Auch  die  Defäcation  ist  entweder  gänzlich  auf- 
gehoben, oder  findet  unter  grossen  Schmerzen  in  geringer  Weise  statt. 
Die  Gefahr  wird  von  Tag  zu  Tag  grösser,  da  durch  Vereiterung, 
Gangrän  oder  Berstung  der  Blase,  Urämie,  Ruptur  des  Uterus,  oder 
allgemeine  Peritonitis  der  Frau  der  Tod  droht. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Reposition.  Wir  können  ent- 
weder von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus  reponiren. 
Die  Reposition  vom  Mastdarm  aus  wird  wegen  der  schweren  Nach- 
giebigkeit der  Sphinkteren  nur  dann  versucht,  wenn  sie  von  der 
Scheide  aus  nicht  gelingen  will.  Die  Methode  bleibt  die  gleiche.  Wir 
suchen  vorerst  die  vollgefüllte  Blase  mit  dem  Katheter  zu  entleeren, 
was  freilich  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verbunden  ist,  und  am 


*)  Braun,  1.  c.  Seite  242. 
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ehesten  noch  mit  einem  männlichen  metallenen  gelingt.  Manchmal 
soll  nach  Prof.  Fritsch  *)  ein  Hin-  und  Herschieben  des  Uterus  die 
Katheterisirung  erleichtern.  Ist  es  nicht  möglich,  den  Katheter  einzu- 
führen, so  versuchen  wir  die  Reposition  bei  voller  Blase.  Fürchten 
wir  aber  bereits  eine  Ruptur  derselben,  dann  müssen  wir  zuvor  un- 
mittelbar über  der  Symphyse  die  Function  der  Blase  vornehmen.  Den 
Mastdarm  entleeren  wir  durch  ein  Klysma  mit  dem  Irrigator,  zu 
welchem  Zwecke  wir  das  Rohr  über  die  Compressionsstelle  des  Rec- 
tums  zu  führen  suchen.  Doch  liegt  an  der  Entleerung  des  Mast- 
darmes  im  Ganzen  weniger.  Die  Schwangere  kann  entweder  die 
Rücken-,  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage  einnehmen.  Wir  führen  zwei 
Finger,  oder,  da  wir  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Mehrgebärenden 
zu  thun  haben,  die  halbe  Hand  in  die  Scheide  ein  und  üben  in  der 
Kreuzbeinhöhlung  auf  den  reflectirten  Uterus  einen  gleichmässigen, 
von  unten  und  vorn  nach  oben  und  hinten  gerichteten,  immer  stärker 
werdenden  Druck  aus,  jedoch  keine  rohe  Gewalt.  Manchmal  nützt 
es,  wenn  wir  abwechselnd  einen  oder  den  anderen  Theil  des  rück- 
wärts gebeugten  Uterus  in  die  Höhe  zu  schieben  suchen.  Auch 
verbieten  wir  der  Schwangeren,  zu  pressen,  und  wenden  bei  empfind- 
lichen Frauen  lieber  die  Narkose  an.  Kommen  wir  so  nicht  zum  Ziele, 
so  räth  Prof.  Kivisch,  kalte  Injectionen  in  die  Scheide  und  in  den 
Mastdarm  zu  machen,  um  die  Anschwellung  der  incarcerirten  Theile 
zu  mindern  und  in  einer  nächsten  Sitzung  die  Repositionsversuche 
zu  wiederholen.  In  schwierigen  Fällen  wird  die  Reposition  auch  da- 
durch unterstützt,  dass  wir  mit  einer  langen  Kornzange  oder  der 
M u se au  x 'sehen  Hakenzange  unter  Einem  die  hinter  der  Symphyse 
gelegene  Vaginalportion  herabzuziehen  suchen.  Prof.  Fritsch**)  gelang 
die  Reposition  in  Fällen,  „vro  der  Abort  doch  nicht  aufzuhalten  war”, 
indem  er  einen  Finger  mit  der  Volarfläche  nach  hinten  bis  über  den 
inneren  Muttermund  einführte  und  stark  nach  unten  und  hinten 
drückte,  wobei  der  Fundus  sofort  nach  oben  trat.  In  ganz  leichten 
Fällen  gelang  es  Prof.  Spaeth***)  nach  vorgenommener  Entleerung 
der  Blase  und  des  Mastdarmes,  den  Uterus  dadurch  in  seine  normale 
Lage  zu  bringen,  dass  er  die  Frau  eine  Seitenlage  mit  gegen  den 
Bauch  angezogenen  unteren  Extremitäten  und  stark  nach  vorn  und 
abwärts  geneigtem  Oberkörper  durch  einige  Stunden  einnehmen  liess. 
Dass  die  Reposition  gelungen  ist,  erkennen  wir  an  der 
richtigen  Stellung  der  Portio  vaginalis. 

Um  einer  Recidive  vorzubeugen,  lassen  wir  dann  die  Schwan- 
gere einige  Wochen  im  Bette  eine  bequeme  Seitenlage  einnehmen 
und  legen,  wenn  die  Schwangerschaft  nicht  schon  bis  über  die  Hälfte 
fortgeschritten  ist,  einen  May  er’ sehen  Gummiring  ein.  Gelingt 
aber  die  Reposition  nach  drei  und  vier  getrennten  Versuchen 
durchaus  nicht,  so  belästigen  wir  die  Frau  nicht  weiter,  wenn  wir 
sonst  imStande  sind,  Blase  und Mastdann  zu  entleeren;  müssen  aber 
die  Schwangerschaft  künstlich  unterbrechen,  sobald  bereits 
Entziiudungs-  oder  sonst  bedrohliche  Erscheinungen  von 


*)  Fritsch,  „Klinik  der  geburtshilflichen  Operationen",  1SS0,  Seite  231. 

**)  Fritsch,  1.  c.  Seite  231. 

***)  Spaeth,  1.  e.  Seite  155. 
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Seite  der  Mutter  eintreten.  Wir  gebrauchen  dazu  eine  gewöhnliche 
Uterussonde,  oder  in  Ermangelung  derselben  einen  langen,  am  oberen 
Ende  abgestumpften  starken  Draht,  biegen  ihn  hakenförmig  ab,  und 
versuchen  durch  vorsichtiges  Einfuhren  durch  die  Cervix  die  Eihäute 
zu  zerreissen.  Gelingt,  wie  so  oft,  auch  dieser  Versuch  nicht,  so  müssen 
wir  den  Uterus  von  der  Scheide  aus  mit  einem  feinen  Troicart  punctiren. 
Für  den  Fall,  als  der  Muttermund  gerade  nach  oben  sieht,  empfiehlt 
Prof.  Müller  folgendes  Verfahren:  Wir  bringen  eine  hakenförmig 
umgebogene  Röhre  mit  dem  kurzen  Ende  über  den  Muttermund  und 
schieben  ein  Bougie,  oder  einen  elastischen  Katheter  durch  die- 
selbe. Das  durchgeleitete  Instrument  dringt  aus  der  Rühre  in  den 
Uterus  ein. 

Macht  die  Retroflexion  weiter  keine  bedrohlichen  Erscheinungen, 
so  kann  wohl  auch  der  Fundus  unverriickt  liegen  bleiben,  während 
sich  die  vordere  Wand  des  Uterus  gegen  den  Bauch  zu  aus- 
dehnt und  am  normalen  Schwangerschaftsende  Wehen  eintreten.  Da 
nun  ein  Tlieil  der  Frucht  im  Fundus,  der  andere  in  der  vorderen 
Partie  der  Gebärmutter  liegt,  so  müssen  wir  auch  bei  der  Geburt 
die  Reposition  vornehmen.  Um  den  Uterus  auf  ein  kleines  Volum  zu 
bringen,  können  wir  nötigenfalls  die  Blase  sprengen. 

Mit  Recht  sehr  gefürchtet  Ht  eine  ungeregelte  Wehenthätig- 
keit  des  Uterus.  Die  Wehen  können  entweder  zu  schwach,  zu 
stark  oder  krampfhaft  sein,  und  es  kann  diese  Anomalie  zu  jeder 
Zeit  der  Geburt  ganz  unvorgesehen  eintreten  und  sowohl  für  die 
Mutter  als  auch  für  das  Kind  verhängnisvoll  werden.  Auch  kann 
der  eine  abnorme  Zustand  plötzlich  in  einen  anderen  Um- 
schlagen. So  wird  gewiss  jeder  Geburtshelfer  Fälle  erlebt  haben, 
dass  die  anfangs  normalen  Wehen  sich  immer  mehr  und  mehr  stei- 
gerten, in  Krampfwehen  übergingen,  welchen  eine  plötzliche  Wehen- 
schwäche folgte,  die  wiederum  in  ein  völliges  Aufhören  der  Wehen, 
in  eine  Lähmung  überging. 

Wir  nennen  eine  Wehe  schwach,  wenn  die  Contraction 
des  Uterus  nach  langer  Pause  eintritt,  kurz  andauert,  und 
in  ihrer  Wirkung  für  den  Geburtsverlauf  gering  ist.  Aus 
dieser  Definition  ist  schon  ersichtlich,  dass  in  der  Wehenschwäche 
verschiedene  Grade  möglich  sind.  Während  bei  der  Trägheit  der 
Wehen  — inertia  uteri  — die  Gebärmutter  sich  nach  einiger  Zeit 
dennoch  noch  so  stark  contraliirt,  dass  die  Geburt  zwar  lange 
dauert,  aber  ohne  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  durch  ihre 
eigene  Kraft  beendet  wird,  sind  bei  der  Atonia  uteri,  den  atoni- 
schen  Wehen,  die  Contractionen  so  kraftlos  und  treten  so  selten 
auf,  dass  durch  die  Geburtsverzögerung  aus  dieser  Ursache  Mutter 
oder  Kind,  oder  Beide  zugleich  in  Gefahr  kommen.  Hören 
die  Wehen  gänzlich  auf,  so  nennen  wir  diesen  höchsten  Grad  der 
Wehenschwäche  exliaustio  oder  paralysis  uteri,  Erschöpfung  oder 
Lähmung  der  Gebärmutter. 

Die  YVehenschwäche  kann  entweder  gleich  vom  Beginne 
der  Eröffnungsperiode  vorhanden  sein,  und  wir  sprechen  dann 
von  einer  primären  Wehenschwäche,  oder  sie  stellt  sich  erst  im 
weiteren  Geburtsverlaufe,  nach  vorhergegangenen  normalen  Wehen 
ein,  secundäre  Wehenschwäche. 

Hör  n er,  Geburtshil  e.  7 
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Je  nach  der  Zeit  und  dem  Grade,  in  welchen  die  Wehenschwäche 
auftritt,  nach  ihrer  Ursache  und  der  Complication,  mit  welcher  sie 
vergesellschaftet  ist,  wird  sie  von  grösserer  oder  geringerer  Gefahr  für 
Mutter  oder  Kind  werden.  Am  ungefährlichsten  ist  sie  im  Be- 
ginne der  Geburt,  da  die  Erötthungsperiode  zwar  ungewöhnlich  lange 
hinausgedehnt  wird,  der  Frucht  aber  hei  stehender  Blase  keine  Gefahr 
droht.  Springt  die  Blase  schon  zeitlich,  so  entspricht  die  Gefahr, 
in  welche  die  Frucht  kommt,  der  Menge  des  abgeflossenen 
Wassers.  Finden  wir,  dass  die  Kreissende  bei  der  Wehenschwäche 
fiebert,  ist  die  Zunge  trocken,  der  Puls  stark  beschleunigt,  so  werden 
wir  mit  liecht  eine  Endometritis  annehmen.  Jede  Entzündung 
steigert  aber  wieder  ihrerseits  die  Gefahr.  Bedenklicher 
noch  für  das  Leben  der  Frucht  wird  die  Wehenschwäche,  wenn 
sie  nach  dem  Blasensprunge,  in  der  sogenannten  Austreibungs- 
periode, eintritt,  und  auch  für  die  Mutter  kann  sie  wegen  der 
Geb urts Verzögerung  äusserst  nachtheilig  werden.  Tritt  sie  in  der 
Nachgeburtsperiode  ein,  so  kann  durch  heftige  Blutungen  der  Tod  der 
Mutter  augenblicklich  eintreten,  ungerechnet  jene  Zufälle,  welche  durch 
sie  hervorgerufen,  noch  im  Wochenbette  das  Leben  der  Mutter  bedrohen. 

Am  leichtesten  lässt  sich  gewöhnlich  die  primäre  Wehenschwäche 
beheben,  während  die  secundäre  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  opera- 
tives Eingreifen  erheischt.  Gegen  eine  völlige  Uteruslähmung  werden 
wir  selten  mit  Erfolg  ankämpfen. 

Bei  der  Behandlung  der  Wehenschwäche  in  der  ersten  Ge- 
burtsperiode werden  wir  stets  die  localen  Umstände  genau  beachten 
müssen.  Oft  nützt  schon  das  Oeffnen  eines  Fensters,  das  Einströmen 
frischer  Luft  in  das  überheizte  Zimmer,  um  die  Wehen  anzuregen. 
Liegt  die  Kreissende  im  Bette,  so  lassen  wir  die  Lage  öfter  wechseln 
oder,  wenn  kein  Hinderniss  vorliegt,  lassen  wir  die  Kreissende  auf- 
stehen und  einigemale  im  Zimmer  herumgehen.  Körperlich  schwachen 
Kreissenden  reichen  wir  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  Suppe,  Kaffee  oder 
Wein.  Manchmal  treten  nach  einer  künstlichen  Harn-  und  Stuhl- 
entleerung überraschend  plötzlich  kräftige  Wehen  auf.  Fühlt  die 
Kreissende  das  Bedürfniss,  zu  schlafen,  so  stören  wir  sie  durchaus 
nicht.  Ein  gesunder  Schlaf  stärkt,  und  nach  dem  Erwachen  stellen 
sich  oft  recht  kräftige  Wehen  ein.  Das  nächste  Mittel,  welches  in 
Anwendung  zu  kommen  pflegt,  ist  ein  Bad,  dessen  Temperatur  circa 
26  bis  28°  R.  beträgt.  Das  Wasser  muss  der  Gebärenden  wenigstens 
bis  zum  Nabel  reichen.  Die  Dauer  eines  Bades  beträgt  eine  halbe  bis 
eine  Stunde  und  wird  nur  dann  früher  unterbrochen,  wenn  die  Wehe 
stärker  wird.  Oft  muss  das  Bad  in  einer  bis  zwei  Stunden  Aviederholt 
werden,  während  die  Frau  die  Zwischenzeit  im  Bette  zubringt.  Tritt 
eine  stärkere  Blutcongestion  zum  Kopfe  auf,  so  legen  wir  gleich  im 
Bade  ein  in  kaltes  Wasser  getauchtes  Handtuch  über  den  Kopf. 
Nützen  die  Bäder  nach  längerem  Zu  warten  nichts,  so  schreiten  wir 
zur  Katheterisation  des  Uterus.  Wir  nehmen  einen  elastischen, 
zuvor  gut  desinficirten  Katheter,  entfernen  den  Führungsdraht,  ver- 
kleben die  seitlichen  Oeffhungen  mit  Wachs,  schieben  denselben 
zwischen  Eihäute  und  Uteruswand,  oder  bei  geborstenen  Eihäuten 
zwischen  Frucht  und  Uterus  in  die  Höhe  und  lassen  ihn  bis  zum 
Eintritte  heftiger  Wehen  liegen. 
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Ein  anderes  Mittel,  welches  namentlich  bei  Unnachgiebigkeit 
des  Muttermundes  gerne  in  Anwendung  kommt,  ist  die  Uterus- 
douche.  Wir  bedienen  uns  dazu  des  Irrigators.  Meist  genügt  eine 
zwei-  bis  dreimalige  Injection  von  5 bis  15  Minuten  Dauer,  um  die 
Wehen  kräftig  anzuregen.  Die  Temperatur  des  Wassers  soll  circa 
30"  R.  betragen.  In  anderen  Fällen  erregen  wir  doch  noch  Wehen 
durch  die  Scheidentamponade.  Wir  nehmen  den  Braun 'sehen  Col- 
peurynter,  führen  ihn  in  die  Scheide  bis  an  den  Muttermund,  und 
füllen  ihn  mit  lauwarmem  Wasser  an.  Den  Kautschuktampon  lassen 
wir  bis  zur  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes  liegen.  Ist 
der  Muttermund  schon  ziemlich  weit  eröffnet,  sprengen  wir  nament- 
lich bei  starker  Gebärmutterausdehnung  durch  allzuviel  Wasser  die 
II läse,  worauf  die  Wehen,  durch  Berührung  der  Uteruswand  und  der 
Frucht,  meist  stark  auftreten. 

Tritt  erst  in  der  Austreibungsperiode  Wehenschwäche 
ein,  so  kommen  wieder  einige  der  früher  angegebenen  Mittel  in  An- 
wendung. Waren  die  früheren  Wehen  stark,  so  gönnen  wir  der  Kreis- 
senden etwas  Ruhe,  bringen  sie  aus  der  Rücken-  in  eine  Seitenlage, 
oder  umgekehrt,  reichen  ihr  einige  Löffel  voll  Wein  und  ventiliren 
das  Zimmer,  um  die. Luft  zu  erneuern.  Auch  Borax  und  Zimmttinctur 
werden  als  unschuldige  Mittel  gerne  angewendet.  Dunstbäder  als 
Wehen  befördernde  Mittel,  sind  schon  schwer  anzuwenden  und  be- 
dürfen einer  genauen  Controle,  damit  das  Kind,  während  die  Frau 
über  dem  heissen  Wasser  sitzt,  nicht  plötzlich  hervorschlüpfe.  Auch 
dürfen  heisse  Dämpfe  nicht  zu  lange  und  zu  oft  auf  die  Genitalien 
einwirken.  Wollen  wir  sie  in  der  Praxis  anwenden,  so  lassen  wir  die 
Frau  ganz  an  den  Rand  eines  Stuhles  setzen  und  stellen  unter  sie 
ein  grosses  Gefäss  mit  heissem  Wasser  oder  einer  heissen  aromati- 
schen Theeabkochung  so,  dass  die  Dämpfe  auf  die  Genitalien  ein- 
wirken. Die  Dauer  eines  solchen  Dunstbades  beträgt  eine  halbe  bis 
eine  Stunde  und  kann  nach  einer  bis  zwei  Stunden  nochmals  wieder- 
holt werden.  Während  der  Application  müssen  wir  öfter  innerlich 
untersuchen,  um  den  Fortschritt  der  Geburt  zu  controliren.  Zu  heisse 
Dämpfe  sind  zu  vermeiden. 

Durch  Aufträufeln  von  Aether  sulf.  auf  den  Bauch,  Wehen  zu 
erregen,  wird  wohl  selten  gelingen.  Durch  den  auf  die  Hautnerven 
wirkenden  Reiz  der  Verdunstung  werden  zwar  leichte,  niemals  aber 
ausgiebige  Uteruscontractionen  hervorgerufen.  Nie  aber  geben  wir. 
wenn  selbst  bei  günstigen  Wehen  die  Geburt  noch  eine  längere  Zeit 
beansprucht,  das  Mutterkorn  in  welcher  Form  immer.  Nur  dann,  wenn 
der  vorliegende  Theil  so  tief  steht,  dass  durch  zwei  bis  drei  kräftige 
Wellen  die  Geburt  beendet  werden  könnte,  dann  können  wir  mit  ruhigem 
Gewissen  0\5  bis  PO  Pulv.  secal.  cornut.  viertel-  bis  halbstündlich  vier- 
bis  fünfmal  oder  als  Infüsum  von  5-0  auf  100-0  esslöffelweise  reichen. 
Sollte  aber  statt  der  erwarteten  Wehenverstärkung  eine  krankhafte 
Uteruscontraction  eintreten,  so  müssen  wir  die  Geburt  sogleich  künst- 
lich beenden.  Ueberhaupt  werden  wir,  wenn  die  oben  angegebenen 
Mittel  nicht  wirken,  das  Kind  künstlich  heraus  zu  befördern  trachten. 
Schon  das  Einfuhren  der  Zangenlöffel,  das  Ziehen  am  Rumpfe,  die 
künstliche  Entwickelung  der  Schultern  oder  des  Kopfes  sind  Eingriffe, 
welche  oft  wehenerregend  wirken.  Nur  müssen  wir  es  uns  zum  Grund- 
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satze  machen,  bei  Wehenschwäche  die  Traetionen  langsam-  in  Pausen 
vorzunehmen,  wobei  die  auf  den  Fundus  uteri  aufgelegte  Hand  genau 
controlirt,  ob  sich  auch  die  Gebärmutter  zusammenzieht.  Zuweilen 
machen  wir  mit  der  aufgelegten  Hand  am  Uterusgrunde  kreisförmige 
Reibungen,  um  Contractionen  hervorzurufen. 

Es  wäre  hier  eine  Frage  zu  beantworten,  die  sich  jeder  gewissen- 
hafte Geburtshelfer  vorlegen  wird,  bevor  er  einen  operativen  Eingriff 
wagt,  umsomehr  dann,  wenn  er  aus  den  angegebenen  Umständen  sich 
auf  eine  schwere  Zange  etc.  gefasst  machen  muss.  Und  diese  Frage 
lautet:  Soll  ich  jetzt  eingreifen  oder  nicht?  Die  Wehen  können  ja 
vielleicht  nur  für  eine  Zeit  schwach  bleiben,  später  aber  wieder  um  so 
kräftiger  erwachen.  Massgebend  für  ein  weiteres  Zuwarten 
oder  ein  augenblickliches  Handeln  sind  immer  nur  Mutter 
und  Kind.  Kommt  eines  von  ihnen,  oder  kommen  gar  beide 
in  Gefahr,  dann  gibt  es  kein  gerechtfertigtes  Zögern,  wenn 
die  Umstände  so  liegen,  dass  die  Gefahr  wirklich  durch 
einen  Eingriff  behoben  werden  kann,  und  die  Operation  nicht 
noch  gefährlicher  ist,  als  der  gegenwärtige  Zustand.  In  dieser  Ant- 
wort haben  wir  unser  Verhalten  bei  Wehenschwäche  vorgezeichnet. 

Geradezu  ausgezeichnete  Erfolge  aber  leistet  uns  das  Secale 
cornutum  in  der  Nachgeburtsperiode.  Fürchten  wir,  dass  die  in  der 
letzten  Zeit  vor  der  gänzlichen  Entwickelung  der  Frucht  schwächer 
werdenden  Wehen  entweder  gänzlich  auf  hören  könnten,  oder  aber, 
dass  sich  der  Uterus  gar  nicht  kräftig  genug  contrahiren  wird,  so 
reichen  wir  schon  im  Vorhinein,  kurz  vor  der  zu  erwartenden  gänz- 
lichen Entwickelung  des  Kindes,  eine  Dosis  Mutterkorn.  Wiinschens- 
werth  wäre  freilich  immer  ein  ganz  frisches  Präparat.  Ich  wende 
daher  stets  das  in  seiner  Wirkung  viel  präcisere  und  auch  als 
Hämostaticum  bekannte  Extract.  secal.  cornut.  aq.,  gewöhnlich  auch 
Ergotin  genannt,  an.  Empfehlenswerth  ist  es,  jedem  Recepte  von 
Secale  cornutum,  um  Missbräuchen  von  Seite  der  Hebammen  vorzu- 
beugen, mit  „ne  repetatur”  zu  versehen,  sowie  den  nicht  verbrauchten 
Rest  des  Medicaments  an  sich  zu  nehmen.  Das  vollständig  reine 
Ergotin  wird  auch  zu  subcutanen  Injectionen  verwendet.  Und  zwar 
injiciren  wir  nach  Prof.  Schroeder*)  von  einer  Lösung  von  1:10 
oder  1:5  eine  halbe  oder  ganze  Pravaz’sche  Spritze. 

Ein  verlässliches  Mittel,  die  Wehen  in  der  Nachgeburtsperiode 
wieder  anzuregen,  besteht  in  einer  öfter  wiederholten  Friction 
des  Gebärmutt  er  grün  des.  Wir  umgreifen  den  durch  die  schlaffen 
Bauchdecken  durchzufühlenden  Fundus  uteri  mit  einer  Hand  und 
reiben  ihn  kräftig.  Zu  dieser  Zeit  wird  auch  der  auf  den  Bauch  auf- 
geträufelte Aether  Erfolg  haben,  da  er  durch  Reflexwirkung  Con- 
tractionen des  Uterus  auslöst.  Suchen  wir  überdies  den  Aether  in  die 
Haut  einzureiben,  so  wird  der  Effect  durch  die  gleichzeitige  Frottirung 
noch  erhöht.  Da  schwache  Wehen  in  dieser  Zeit  hauptsächlich  Blu- 
tungen hervorrufen,  so  werden  wir  gleichzeitig  diese  zu  bekämpfen 
suchen. 

Von  günstiger  Wirkung  in  der  Nachgeburtsperiode  soll  auch  die 
Elektricität  sein.  Die  eine  breite  Elektrode  wird  auf  den  Bauch, 


*)  Schroeder  1.  e.  Seite  473. 
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die  andere  schmale  auf  das  Perineum  gelegt.  Der  praktische  Geburts- 
helfer wird  aber  nur  durch  Zufall  dazukommen,  dieses  Mittel  anzu- 
wenden, aus  der  einfachen  Ursache,  weil  er  am  Geburtsbette  keine 
Elektrisirmaschine  bei  sich  hat. 

Besteht  die  Ursache  der  Wehenschwäche  in  der  ersten  und 
zweiten  Geburtsperiode  in  einer  nervösen  Aufregung,  so 
reichen  wir  das  als  Beruhigungsmittel  bekannte  Extract.  cannabis 
indicae  in  wiederholten  Dosen  zu  0-]  bis  02  zwei-  bis  dreimal. 

Ist  die  Wehenschwäche  die  Folge  eines  krankhaften  Zu- 
standes der  Gebärmutter,  erschlafft  der  Uterus  auch  in  den 
Zwischenpausen  nicht,  oder  ist  die  Gebärmutter  sehr  empfindlich  und 
werden  die  W elien  nicht  verarbeitet,  oder  durch  Schreien  und  Herum- 
werfen im  Bette  aufgehoben,  so  reichen  wir  entweder  Opium  0-05  bis 
0-1,*)  Chloralhydrat,  oder  machen  eine  subcutane  Morp h iuminje ctio n , 
oder  endlich  wir  chloroformiren. 

Auch  die  zu  starken  Wehen  werden  gewöhnlich  gefürchtet; 
oftmals  mit  Unrecht.  Treten  sie  ganz  regelmässig  auf,  erschlafft  der 
Uterus  in  den  Pausen,  sind  sie  überdies  nicht  sehr  schmerzhaft,  so 
wird  die  Geburt  beschleunigt  und  der  Geburtshelfer  muss  Sorge 
tragen,  dass  die  Gebärende  im  Bette  liegen  bleibe,  die  Wehen  nicht, 
oder  nur  in  mässigem  Grade  verarbeite,  was  am  besten  durch  die 
Seitenlage  und  Entfernen  aller  Gegenstände,  woran  sie  sich  anklam- 
mern könnte,  erzielt  wird.  Sobald  der  Kopf  aufdrückt,  muss  der 
Damm  gehörig  unterstützt  werden. 

Sind  aber  die  starken  Wehen  äusserst  schmerzhaft,  so 
werden  sie  gewöhnlich  durch  das  unbesonnene  Benehmen  der  Kreis- 
senden geradezu  unerträglich.  Solche  Gebärende  werfen  sich  im  Bette 
unruhig  hin  und  her,  drängen  und  pressen  mit  jeder  Wehe,  um  dann 
in  der  kurzen  Zwischenpause,  in  welcher  der  Uterus  kaum  Zeit  ge- 
winnt, gänzlich  zu  erschlaffen,  laut  zu  jammern.  Die  Wehen  folgen 
Schlag  auf  Schlag.  Die  erste  Folge  dieser  Krampfwehen  ist  ein  vor- 
zeitiger Blasensprung,  die  weitere  eine  sogenannte  präcipitirte  Geburt 
mit  bedeutenden  Zerreissungen,  namentlich  des  Dammes.  Liegt  ein 
Hinderniss  vor,  so  treten  je  nach  der  Grösse  desselben  andere  gefähr- 
liche Ereignisse  ein.  Selbst  die  vernünftigsten  Frauen  hören  nicht 
mehr  auf  die  Anordnungen  des  Arztes,  nicht  mitzupressen,  denn  in 
ihrer  hochgradigen  Aufregung,  welche  sich  schon  äusserlich  durch 
das  stark  geröthete,  oft  von  grossen  Schweiss tropfen  bedeckte  Ge- 
sicht, den  fliegenden  Carotidenpuls  kundgibt,  fühlen  sie  einen  unüber- 
windlichen Drang,  nach  abwärts  zu  pressen,  dem  sie  durchaus  nicht 
widerstehen  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  wir  bei  ge- 
nauer Untersuchung  eine  Ursache  der  Krampfwehen  finden  können. 
Sehr  gerne  treten  solche  Krampfwehen  bei  Becken  Verengungen 
auf;  häufig  fand  ich  sie,  nachdem  bereits  gleich  im  Anfänge  der 
zweiten  Geburtsperiode  fleissig  Secale  cor nu tum  gereicht  worden 
war.  Bei  Querlagen  gehören  solche  Krampfwehen  geradezu  zur 
Regel,  namentlich  dann,  wenn  das  Wasser  bereits  längere  Zeit  ab- 
geflossen und  der  Uterus  durch  rohe  Wendungsversuche  maltraitirt 
worden  ist.  Rigidität  des  orificium  externum  ist  wohl  ebenfalls 


*)  Schroeder  1.  c. 
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eine  Ursache  dieser  Wellenanomalie;  namentlich  fand  ich  sie  einige- 
male  bei  älteren  Erstgebärenden  oder  auch  bei  Mehrgebärenden, 
welche  erst  vieleJahreseitderletztenEntbindung  wieder  nieder- 
kamen. Dass  in  den  letztangeführten  Fällen  unnachgiebige  Narben 
des  Muttermundes  die  Eröffnung  verhinderten,  kann  wohl  an- 
genommen werden,  wiewohl  gerade  hier,  nachdem  die  Krampfwehen 
beseitigt  waren,  der  Muttermund  sich  gleiclnnässig  erweiterte.  Dauern 
solche  Krampfwehen  durch  längere  Zeit  an,  so  kann  es  wohl  ge- 
schehen, dass  das  Hinderniss  endlich  überwunden  wird,  und  die 
Geburt  dann  rasch  zu  Ende  geht;  doch  findet  meist  das  Umgekehrte 
statt.  Die  Wehenpausen  werden  immer  kürzer  und  seltener  und  hören 
endlich  gänzlich  auf.  Der  Uterus  beharrt  in  einer  gleiclnnässig' 
andauernden  Contraction,  welche  als  Tetanus  uteri  höchst 
gefürchtet  ist;  oder  aber  er  erschlafft,  und  eine  Uterusatonie  ist 
die  Folge  der  früheren  Krampfwehen.  Beide  Zustände  sind  aber  für 
Mutter  und  Kind  höchst  gefährlich.  Uebrigens  kommt  es  manchmal 
gar  nicht  zu  diesen  Folgen,  sondern  während  der  übermässigen  An- 
strengung stirbt  die  Kreissende  plötzlich  an  Apoplexie,  oder  es  ent- 
steht eine  Ruptur  des  Uterus.  Die  Frucht  stirbt  gewöhnlich  in  Folge 
der  starken  Compression  der  Nabelschnur,  oder  aber  in  Folge  der 
langandauernden  Circulationsstörung  ab.  Die  Wehenkraft  können  wir 
am  besten  daraus  bemessen,  dass  bei  grossem  Hindernisse  selbst 
Fracturen  der  Schädelknochen  der  Frucht  beobachtet  worden  sind. 

Die  gewöhnliche  Behandlung  der  Krampfwehen  besteht,  wie 
bereits  oben  angedeutet  wurde,  in  einer  passenden  Lagerung  der 
Kreissenden,  am  besten  in  einer  Seitenlage,  damit  die  Bauchpresse 
nicht  so  mitwirken  kann,  und  in  der  strengen  Verordnung,  überhaupt 
nicht  mitzupressen.  In  leichteren  Fällen  werden  wir  die  Gebärende 
durch  ein  warmes  Bad,  einen  um  den  ganzen  Unterleib  gelegten 
Priessnitz’schen  Umschlag,  eine  subcutane  Morphiuminjection  oder 
durch  eine  Dosis  Chloralhydrat  beruhigen  können;  in  schweren  Geburts- 
fällen schaffen  wir  nur  durch  eine  tiefe  Narkose  Nutzen. 

Ein  immerwährendes,  gleichmässiges  Contrahirtbleiben 
der  Gebärmutter  wird  Tetanus  uteri  genannt.  So  lange  die 
Blase  nicht  gesprungen  ist,  fühlen  wir  den  Uterus  als  eine  harte 
Kugel,  welche  gegen  die  vordere  Bauchwand  gerichtet  ist.  Ist  aber 
bereits  das  Wasser  abgeflossen,  so  umklammern  die  harten  Uterus- 
wände allenthalben  den  Fötus  so  fest,  dass  wir  glauben  könnten,  die 
Frucht  liege  ohne  weitere  Umhüllung  unter  den  Bauchdecken.  Die 
Ursachen,  welche  einen  Tetanus  uteri  hervorzurufen  im  Stande  sind, 
sind  die  bereits  bei  den  Krampfwehen  angegebenen.  Den  Gesichts- 
ausdruck einer  solchen  Kreissenden,  deren  Uterus  sich  im  Tetanus 
befindet,  möchte  ich  am  liebsten  mit  dem  eines  an  schwerem  Typhus 
Darniederliegenden  vergleichen.  Das  Auge  ist  eigentümlich  matt,  wie 
von  einem  feuchten  Schleier  überzogen,  das  Gesicht  geröthet,  die  Nase 
spitz,  der  Puls  klein,  frequent.  Anfangs  besteht  eine  überraschende 
Aengstlichkeit,  welche  sich  durch  jede  Bewegung  der  Leidenden 
kundgibt.  Später  folgt  eine  auffallende  Theilnahmslosigkeit  gegen  alle 
äusseren  Vorgänge.  Der  Uterus  ist  überaus  empfindlich,  und 
bei  Berührung  desselben  zuckt  die  Kreissende  zusammen  und  wimmert. 
Die  Scheide  fühlt  sich  heiss  und  trocken  an,  und  selbst  die  schonendste 
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innere  Untersuchung  ist  lästig  und  schmerzhaft.  Da  die  Geburt,  selbst 
wenn  kein  Hinderniss  vorhanden  ist,  nicht  fortschreiten  kann,  so  bleibt 
der  Uterus  immer  in  derselben  Grösse  und  Spannung,  während  die 
Frucht  durch  die  Circulationsstörung  abstirbt.  Auch  der  Uterus  ent- 
zündet sich,  oft  auch  das  Bauchfell,  und  eine  Metritis  oder  Peritonitis, 
oder  beide  zugleich  sind  die  Folgen  des  Tetanus  uteri,  welchem  die 
Mutter  im  Wochenbette  erliegt.  Während  des  tonischen  Krampfes  der 
Gebärmutter  zu  operiren,  wäre  höchst  gefährlich,  da  eine  Uterus- 
ruptur nur  zu  leicht  die  Folge  sein  könnte.  Es  ist  unter  solchen 
Umständen  auch  geradezu  unmöglich,  eine  Querlage  in  eine  Längs- 
lage umzuwandeln,  selbst  dann  noch,  wenn  es  unter  unsäglichen  Mühen 
gelungen  ist,  einen  Fuss  in  die  Scheide  herunterzuziehen.  Die  Frucht 
wird  von  den  starren  Uteruswänden  wie  durch  einen  eisernen,  den 
Formen  sich  überall  anschmiegenden  Abguss  in  ihrer  Lage  festgehalten. 
Das  einzige,  sicherst  wirkende  Mittel,  den  Gebärmuttertetanus  zu 
beheben,  besitzen  wir  im  Chloroform.  Der  Erfolg  ist  ein  augen- 
blicklicher. Auch  fand  ich,  dass  solche  Kreissende,  vielleicht  in  Folge 
der  Ermüdung,  bereits  nach  wenigen  Athemzügen  narkotisirt  sind. 
Wollen  wir  aus  irgend  einer  Ursache  die  Narkose  nicht  anwenden, 
so  verabreichen  wir  Chloralhydrat  per  os,  oder  als  Klysma,  oder 
machen  subcutane  Morphiuminjectionen.  Manche  Geburtshelfer  machen 
zuerst  eine  Morphiuminjection  und  chloroformiren  dann.  Prof.  Fränkel*) 
verordnet  eine  Mischung  von  0-001  Atropin  und  0-015  Morphium  und 
chloroformirt  dann  ebenfalls.  Haben  wir,  wie  es  ja  oft  in  der  Praxis 
geschieht,  kein  Chloroform  und  auch  kein  anderes  Narcoticum  zur 
Hand,  so  suchen  wir  uns  mit  einem  warmen  Yollbade  über  die 
Verlegenheit  hinwegzuhelfen,  oder  wir  machen  einen  Priessnitz’schen 
Umschlag,  und  lassen  unterdessen  das  Nothwenclige  aus  der  nächsten 
Apotheke  herbeiholen. 

Zuweilen  contrahirt  sich  nur  ein  Theil  der  Gebärmutter 
tonisch.  Dieser  partielle  Tetanus  uteri,  unter  dem  Namen 
Gebärmutterstrictur  bekannt,  befällt  in  erster  Linie  den  äusseren, 
seltener  den  inneren  Muttermund  und  die  inneren  Tubenmündungen. 

Während  der  ersten  Geburtszeit  kennzeichnet  sich  die  Strictur 
des  äusseren  Muttermundes  durch  eine  gewisse  Unnachgiebigkeit 
desselben.  So  lange  die  Blase  steht,  fühlt  sich  der  Muttermund  an 
seinem  Rande  zum  Zerreissen  gespannt  an.  Während  einer  Wehe 
öffnet  er  sich  nicht  nur  nicht,  sondern  zieht  sich  eher  noch  mehr 
zusammen,  und  gibt  auch  in  der  darauffolgenden  Wehen  pause 
nicht  nach.  Allgemein  wird  als  Ursache  dieser  unangenehmen  Er- 
scheinung ein  oftmaliges  unsanftes  Touchiren  angegeben.  Springt  die 
Blase  schon  zu  dieser  Zeit,  so  schwillt  der  Muttermund  wulstig  an 
und  wird  bei  langer  Dauer  dieses  Zustandes  heiss  und  trocken.  Ganz 
abgesehen  von  der  Geburtsverzögerung  wird,  wenn  der  Krampf  nicht 
behoben  wird,  der  Muttermund  so  verdünnt,  dass  er  zerreisst. 
Um  dem  überreizten  Muttermunde  Ruhe  zu  gönnen,  müssen  wir  der 
Kreissenden  das  Mitpressen  strengstens  untersagen,  und  nur  äusserst 
selten,  und  dann  ganz  sanft,  innerlich  untersuchen.  Auch  in  diesem 
Falle  werden  warme  Woll-  oder  Sitzbäder  von  grossem  Nutzen  sein. 


*)  Fränkel  1.  c. 
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Wollen  wir  direct  auf  das  orifie.  extern,  erweichend  einwirken, 
so  können  wir  Wasser  von  einer  Temperatur,  welche  der  Mutter 
gerade  am  angenehmsten  ist,  mittelst  Irrigators  in  sanftem  Strahle 
durch  die  Scheide  einwirken  lassen.  Zu  heisses  Wasser,  kräftiger 
Klystierspritzenstrahl  würden  als  ungewöhnlicher  Reiz  eher  den 
Zustand  verschlimmern.  Am  schnellsten  aber  wird  die  Strictur  des 
äusseren  Muttermundes  durch  einige  Incisionen  behoben. 

Die  Strictur  des  orificium  intern  um  ist  in  der  ersten 
Geburtszeit  selten,  um  so  häufiger  aber  können  wir  sie  in  der  Aus- 
treibungsperiode beobachten.  Obwohl  sie  bei  jeder  Kindeslage  Vor- 
kommen kann,  so  finden  wir  sie  doch  am  häufigsten  bei  vernach- 
lässigten Querlagen,  bei  Beckenendlagen  und  manchmal  bei  Kopflagen. 
Der  vorliegende  Theil  der  Frucht  erscheint  durch  einen  zwei  bis  drei 
Querfinger  breiten  straffen,  unnachgiebigen  Ring  vom  übrigen  Körper 
wie  abgeschnürt.  Liegt  eine  Schulter  vor,  so  zieht  sich  dieser  brett- 
harte Ring  um  sie  zusammen,  dass  es  geradezu  unmöglich  ist,  auch 
nur  mit  einem  Finger  ohne  Anwendung  starker  Gewalt  sich  um  sie 
herum  zur  Frucht  hindurchzuarbeiten,  während  bei  Beckenendlagen 
der  nachfolgende  Kopf  zurückgehalten  wird,  und  auch  bei  Kopflagen 
die  Strictur  den  Hals  zusammenschnürt.  Bei  dünnen  Bauchdecken 
können  wir  oft  schon  äusserlich  die  Strictur  als  eine  tiefe  Ein- 
schnürung erkennen.  Da  bei  Kopflage,  namentlich  wenn  der  Kopf 
tiefer  getreten  ist,  die  Strictur  leicht  übersehen  werden  könnte,  so 
müssen  wir  an  eine  solche  denken,  sobald  bei  den  äusserst  schmerz- 
haften Wehen  und  dem  Pressen  der  Mutter  bei  Mangel  eines  Hinder- 
nisses der  Kopf  nicht  tiefer  treten  will.  Finden  wir  eine  solche 
Strictur,  so  können  wir  mit  Gewissheit  behaupten,  dass  die  Kreissende 
nicht  mit  der  nöthigen  Umsicht  behandelt  worden  ist.  Secale  cornutum, 
zu  früh  oder  in  zu  grossen  Dosen  gereicht,  wiederholte  unsanfte 
Manipulationen  am  Muttermunde,  häufiges  Untersuchen,  übereilte 
Operationsversuche,  Reissen  und  Zerren  am  vorliegenden  Fruchttheile, 
sind  die  gewöhnlichen  Ursachen  der  Strictur.  Sonst  sind  es  nur  Neu- 
bildungen und  Narben  am  inneren  Muttermunde,  welche  diese  Er- 
scheinung hervorzurufen  pflegen. 

Mit  der  Frucht  steht  es  unter  solchen  Umständen  immer  schlecht, 
da  durch  die  Circulationsbehinderung  der  Tod  gewöhnlich  bald  ein- 
tritt,  und  für  die  Mutter  ist  die  grösste  Gefahr  eines  tiefen  Cervix- 
risses vorhanden;  das  verlässlichste  Mittel,  die  Strictur  zu  beheben, 
bleibt  auch  hier  das  Chloroform.  In  der  tiefen  Narkose  weicht  dieser 
tonische  Krampfzustand,  und  es  gelingt  oft  plötzlich  und  ganz  leicht, 
mit  der  Hand  in  die  Gebärmutter  vorzudringen.  Auch  ein  warmes 
Vollbad  oder  die  oben  angeführten  Narcotica  werden  gute  Dienste 
leisten. 

In  der  Nachgeburtszeit  wird  durch  die  Strictur  der  innere 
Muttermund  so  verengt,  dass  wir  oft  kaum  mit  einem  Finger  in  die 
Gebärmutter  eindringen  können,  und  die  Placenta  zurückgehalten 
wird.  Manchmal  finden  wir  einen  Theil  der  Nachgeburt  aus  dem 
Muttermund  heraushängend,  während  der  andere  noch  in  der 
Gebärmutterhöhle  liegt;  da  der  Gebärmutterkörper  sich  überdies 
nicht  gut  contrahirt,  so  tritt  oft  eine  heftige  Blutung  ein.  Die  Be- 
handlung einer  Strictur  zu  dieser  Zeit  ist  nicht  so  leicht,  da  selbst 
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die  Chloroformnarkose  den  Krampf  nicht  immer  löst.  Trotzdem  aber 
chloroformiren  wir.  Zn  gleicher  Zeit  führen  wir  zwei  Finger  bis  zum 
inneren  Muttermunde  und  lassen  sie  hier,  ohne  an  irgend  eine  Stelle 
aufzudrücken,  ruhig  liegen.  Oft  fühlen  wir  ein  plötzliches  Nach- 
beben des  inneren  Mnttermum 


[es, 


und  diesen  Augenblick  müssen 
wir  benützen,  um  zur  Placenta  zu  gelangen,  und  sie  herauszuholen, 
da  sich  sonst  im  nächsten  Momente  die  Strictur  wieder  zusammen- 
zieht.  In  vielen  Fällen  liegt  die  Placenta  in  der  l terushöhle  gelöst. 
Wir  klappen  sie  dann  sachte  mit  den  eingeführten  zwei  h ingern  zu- 
sammen, und  befördern  sie  so  schnell  als  möglich  heraus.  Ist  aber 
die  Nachgeburt  ganz  oder  theilweise  angewachsen,  so  müssen  wir  sie 
erst  lösen.  Die  übrigen  Mittel,  warme  Vollbäder,  Chloralhydrat  etc. 
können  nur  dann  Anwendung,  linden,  wenn  wir  kein  Chloroform  zur 
Hand  haben,  oder  wenn  wir  die  Wirkung  des  Chloroforms  vervoll- 
ständigen wollen.  Weicht  die  Strictur  nicht  der  Narkose,  so  müssen 
wir  unter  grösster  Vorsicht  durch  dieselbe  durchzu  dringen  suchen. 
Da  auch  die  Bauch.p resse,  wie  schon  wiederholt  erwähnt  worden 
ist,  einen  wichtigen  Factor  bei  jeder  Geburt  bildet,  so  muss  der 
Geburtshelfer  auf  einen  richtigen  Gebrauch  derselben  sein  Augenmerk 
richten.  Unter  welchen  Umständen  die  Wehen  nicht  verarbeitet  werden 
dürfen,  wurde  bereits  bei  den  speziellen  Fällen  angegeben.  Seltener 
geschieht  es,  dass  eine  gesunde  Kreissende  ihre  Bauchpresse  nicht 
wirken  lässt,  das  heisst,  nicht  mitpresst.  Eine  in  der  gehörigen 


Zeit 


gestellte 


Aufforderung  wird  in  den  meisten  Fällen  Beachtung 


finden.  Sonst  findet  nur  das  Gegentheil  statt.  Die  Kreissenden  ver- 
arbeiten die  Wehen  höchst  unzweckmässig,  entweder  zu  bald,  oder  zu 
stark,  oder  beides  zugleich.  Hilft  ein  vernünftig  gesprochenes  Wort 
nicht,  so  hilft  die  Chloroformnarkose.  Jeder  Geburtshelfer  weiss,  dass 
Wehenanomalien,  je  nach  der  Zeit,  in  welcher  sie  auftreten,  heftige 
Blutungen  im  Gefolge  haben  können.  Eine  jede  Geburt  ist  mit  einem 
grösseren  oder  geringeren  Blutverluste  der  Kreissenden  verbunden. 
Ein  Mass  bestimmen  zu  wollen,  wie  viel  Blut  verloren  gehen  darf, 
bevor  wir  den  Verlust  einen  pathologischen  nennen  dürfen,  geht  wohl 
nicht  an,  da  es  für  verschiedene  Individuen  verschieden  ausfällt.  So 
lange  die  Blutung  sich  in  solchen  Grenzen  hält,  dass  aus  ihr  keine 
Gefahr  erwachsen  kann,  muss  sie  als  normal  betrachtet  werden.  Auch 
bringt  ein  langsamer  Blutabgang  selbst  bei  längerer  Dauer  nicht  die 
Gefahren  mit  sich,  welche  eine  copiöse  rasche  Blutung  oft  schon  in 
kürzester  Zeit  heraufbeschwört.  Das  sicherste  Manometer  der 
Gefahr  bleibt  unter  allen  Umständen  der  Puls.  Hat  der 
Geburtshelfer  eine  Blutung  vor  sich,  so  nehme  er  in  eine  Hand  die 
Hand  der  Kreissenden,  in  die  andere  seine  Taschenuhr,  und  zähle 
genau  den  Puls.  So  lange  derselbe  gleichmässig  bleibt,  droht 
auch  keine  Gefahr,  wird  er  aber  klein  und  frequent,  dann 
kann  jede  Minute  eines  längeren  Zuwartens  verhängnisvoll 
werden. 


Je  nachdem  das  Blut  nach  aussen  abfliesst,  oder  in  einer  Körper- 
höhle zurückbleibt,  sprechen  wir  von  einer  äusserlichen  und  einer 
innerlichen  Blutung.  Letztere  wird  schon  dadurch  gefährlich, 
dass  sie  leicht  übersehen  wird,  oder,  wenn  wir  sie  auch  rechtzeitig 
erkennen,  ihr  doch  nicht  beikommen  können.  Die  Folge  eines  lief- 
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tigen  Blutverlustes  ist  die  Anämie.  Die  Erscheinungen  sind  dieselben, 
wie  sie  bei  fudroianten  Blutungen  aus  anderer  Ursache  auftreten. 
Die  Kreissende  wird  auffällig  blass,  gähnt  häufig,  oft  auffällig  laut, 
und  möchte  gerne  schlummern.  Bald  stellt  sich  ein  lästiges  Flimmern 
vor  den  Augen,  und  ein  dumpfes  Rauschen  vor  den  Ohren  ein.  Die 
Kreissende  klagt  wohl  noch  über  ein  immerwährendes  Läuten  in 
den  Ohren,  sowie  über  Schwindel,  bis  sie  gewöhnlich  mit  einem  ängst- 
lichen „mir  wird  schwarz  vor  den  Augen”,  in  eine  verschieden  lang 
andauernde  Ohnmacht  sinkt.  Treten  solche  Anzeichen  auf,  so  brauchen 
wir  wohl  nicht  lange  warten,  um,  wenn  nach  aussen  auch  kein  Tropfen 
Blut  sich  entleert,  die  Diagnose  dennoch  auf  eine  heftige  Blutung,  und 
zwar  auf  eine  innere,  zu  stellen.  Wird  nicht  jetzt  schon  gegen  die 
Blutung  eingeschritten,  oder  sind  wir.  nicht  im  Stande,  ihrer  Herr 
zu  werden,  so  wird  die  anämische  Kreissende  immer  blässer,  und 
endlich  wachsbleich.  Die  Lebenswärme  schwindet,  die  Stirne  wird 
kalt,  das  Auge  matt,  die  Gesichtszüge  verfallen,  nur  der  kleine,  faden- 
scheinige Puls  wird  immer  frequenter,  und  geht  in  ein  unregelmässiges, 
hie  und  da  unterbrochenes  Zittern  über.  Während  die  früheren  Ohn- 
mächten nur  kurz  andauerten,  wurden  sie  jetzt  immer  häufiger,  dauern 
auch  länger  an,  und  in  der  Zwischenzeit  klagt  die  Verblutende  über 
Athemnoth,  ein  schweres  Beklemmungs-  und  Angstgefühl,  welches  sie 
bewegt,  aus  dem  Bette  zu  verlangen.  Die  Unruhe  nimmt  von  Secunde 
zu  Secunde  zu,  die  blutleere  Kreissende  wirft  sich  im  Bette  hin  und 
her,  partielle  Krämpfe  treten  auf,  und  in  einem  solchen  convulsivi- 
schen  Anfälle  oder  einer  tiefen  Ohnmacht  tritt  der  Tod  ein. 

Aufgabe  des  Geburtshelfers  wird  es  sein,  die  Blutung  zu  stillen, 
sowie  die  bereits  vorhandenen  Symptome  der  Anämie  zu  beheben. 

Zahlreich  sind  wohl  die  Mittel,  welche  gegen  die  drohenden 
Anzeichen  der  acuten  Anämie  angewendet  werden,  und  in  der  rich- 
tigen Zeit  angewendet,  auch  nützlich  sich  erweisen.  In  schweren  Fällen 
aber,  namentlich  dann,  wenn  die  zuletzt  genannten  Symptome  auf- 
treten, werden  sie  auch  nicht  mehr  ausreichen,  die  schwindenden 
Lebensgeister  zurückzurufen,  umsomehr,  als  es  zu  dieser  Zeit  schwer 
ist,  die  Blutung  noch  zu  stillen,  und  wenn  ja,  der  Verlust  ein  zu 
grosser  war.  Ich  möchte  hier  dem  Geburtshelfer  einen  kleinen  Rath 
ertheilen.  Jede  halbwegs  stärkere  Blutung  wirkt  sowohl  auf  die 
Kreissende,  als  auf  ihre  Umgebung  höchst  alarmirend.  Umsomehr  muss 
in  solchen  Augenblicken  der  Gefahr  der  Geburtshelfer  seinen  Mann 
stellen.  Nichts  wirkt  auf  die  Kreissende,  die  Hebamme  und  die  an- 
wesenden Laien  deprimirender,  als  wenn  der  Arzt  auch  noch  den 
Kopf  verliert,  wo  ihn  schon  so  Alle  verloren  haben.  Wer  einer  solchen 
aufregenden  Scene  auch  nur  ein  einzigesmal  beigewohnt  hat,  der 
weiss,  wie  auf  unsere  Anordnungen  gerade  die  verkehrtesten  Dinge 
gebracht  werden.  Zeigt  der  Geburtshelfer  Energie,  behält  er  die- 
selbe ruhige  Miene,  ob  nun  das  Blut  in  grossen  Tropfen  im  Tacte 
auf  den  Fussboden  aufschlägt,  oder  wie  aus  einer  Kanne  im  starken 
Bogen  hervorstürzt,  dann  kommt  auch  seine  aus  Laien  zusammen- 
gestellte Assistenz  wieder  zur  Besinnung.  Die  anämische  Kreissende 
wird  in  der  horizontalen  Rückenlage  mit  dem  Kopfe  tief  gelegt  und 
das  Angesicht  mit  Essig,  Eau  de  Cologne,  oder  kaltem  V asser  ab- 
gewaschen. Zu  gleicher  Zeit  lassen  wir  sie  zu  Essig,  Kölnischwasser. 
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oder  einem  anderen  Riechmitte],  riechen,  während  wir  Wein,  Glühwein, 
starken  schwarzen  Kaffee,  Rum  in  lieissem  Wasser  trinken  lassen  und 
die  gewöhnlichsten  Analeptica,  Tinctura  cinnamomi  einen  Kaffeelöffel, 
Liq.  Hoffmann  30  Tropfen  auf  einen  Löffel  Wasser  etc.  mehrmals  reichen. 

Sehr  nützlich  sind  Aetlierinjectionen.  Dr.  Kormann ')  injicirte 
zwölfmal  hintereinander,  indem  er  nach  jeder  dritten  Inj ection  eine 
Pause  von  6 bis  8 Minuten  einhielt.  Ebenso  kann  eine  ätherische 
Kampherlösung*)  **)  subcutan  Verwendung  finden.  Kurz  empfiehlt  In- 
halationen von  einigen  Tropfen  Amylnitrit.  ***) 

Werden  die  drohenden  Erscheinungen  der  Anämie  durch  alle  diese 
Mittel  nicht  gemindert,  so  machen  wir  die  Autotransfusion,  das  heisst 
wir  suchen  durch  Binden,  welche  wir  an  den  Füssen  in  Zirkeltouren 
von  der  grossen  Zehe  bis  an  die  Oberschenkel  anlegen,  das  Blut  in 
den  Oberkörper  zu  treiben.  Die  so  eingewickelten  unteren  Extremi- 
täten werden  dann  hoch  gelagert.  Beginnt  der  Körper  der  Kreisenden 
kalt  zu  werden,  so  umwickeln  wir  ihn  mit  warmen  Tüchern,  Decken 
oder  Betten,  und  legen  auch  noch  mit  heissem  Sande  oder  Wasser 
angefüllte  Flaschen,  heisse  Ziegel  etc.  an  die  Extremitäten  der 
Anämischen.  Als  letztes  Auskunftsmittel  bleibt  noch  die  intravenöse 
Transfusion  von  Blut  oder  Milch,  oder  die  peritoneale  Transfusion, 
welche  wohl  an  einer  Klinik,  aber  nicht  in  der  Privatpraxis  ausgeführt 
werden  kann,  übrig.  Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  während 
der  Anwendung  der  verschiedenen  Mittel  die  Blutstillung  keinen 
Moment  unterlassen  werden  darf. 

Auch  braucht  wohl  kaum  darauf  aufmerksam  gemacht  zu  werden, 
dass  der  Geburtshelfer,  selbst  dann,  wenn  die  Blutung  gestillt  ist, 
die  anämische  Frau  während  des  Collapses  nicht  verlassen  darf,  viel- 
mehr hat  er  mit  der  Darreichung  der  Reizmittel  so  lange  fortzufahren, 
bis  die  Haut  wieder  warm  und  feucht  geworden  ist. 

Die  Mittel  der  Blutstillung  sind  mannigfach  und  richten  sich  nach 
dem  Orte,  der  Ursache  und  der  Zeit  der  Blutung. 

Da  Blutungen  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und 
im  Wochenbette  auftreten  können,  so  muss  sich  der  Geburtshelfer, 
sobald  er  eine  Blutung  zu  Gesicht  bekommt,  fragen,  woher  kommt 
die  Blutung,  und  welches  ist  die  Ursache  derselben.  Deshalb 
ist  stets  eine  Digital-  und  Ocularuntersuchung  nothwendig.  Nur 
dürfen  wir  nicht  denken,  in  einer  mit  frischem  und  geronnenem  Blute 
angefüllten  Scheide  etwas  sehen  zu  können.  Der  Geburtshelfer  muss 
sich  vorher  das  Seefeld  reinigen,  was  ihm  wohl  am  leichtesten  durch 
eine  Ausspritzung  mit  kaltem  Wasser,  oder  durch  Abtupfen  mit  des- 
inficirten  Schwämmen  oder  Wundwatte  gelingt.  Dann  wird  es  selten 
schwer  sein,  den  Ort  der  Blutung  aufzufinden,  das  heisst,  zu  bestimmen, 
ob  das  Blut  aus  der  Gebärmutter  oder  der  Scheide  kommt. 

Die  gewöhnlichen  Ursachen,  welche  eine  Blutung  her- 
vorrufen,  sind  folgende: 

I.  In  der  Schwangerschaft: 

1.  Die  Menstruation,  welche  manchmal  noch  in  den  ersten 
zwei  bis  drei  Schwangerschaftsmonaten  eintritt.  Der  Geburtshelfer 

*)  Kormann,  „Geburtshilfe"  1884. 

**)  W.  Zuleger:  „Deutsche  med.  Wochenschrift"  1883,  Seite  441. 

***)  Memorab.  XXVI,  1881. 
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bekommt  eine  solche  Blutung  um  so  seltener  zu  sehen,  als  die  Frau 
über  ihren  Zustand  meist  selbst  im  Unklaren  ist. 

2.  Vorzeitige  Lostrennung  des  Eies  oder  der  Placenta. 

•h  Degeneration  des  Eies,  Molenschwangerschaft. 

4.  Berstung  des  Eistockes  bei  Extrauterin-Schwangerschaft. 

5.  Uterusruptur. 

6.  Erosionen  und  Lacerationen  der  Cervix,  Carcinome, 
Polypen,  Varices  der  Scheide,  Blutdissolutionen,  oder  eine 
im  Beginne  der  Schwangerschaft  vorhandene  Endometritis.*) 

II.  Während  der  Geburt  muss  auch  die  Zeit,  in  welcher  die 
Blutung  auftritt,  beachtet  werden. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  einer  stärkeren  Blutung  während  der 
Eröffnungsperiode  bildet  die  Placenta;  denn  der  Mutterkuchen 
kann  bei  normalem  Satze  sich  vorzeitig  theilweise  oder  ganz 
ablösen,  er  kann  selbst  vor  dem  Kinde  vorfallen  — Prolapsus 
placentae  — und  ausgeschieden  werden,  oder  die  Placenta  hat  einen 
tiefen  Sitz  — Placenta  praevia. 

Seltener  zerreisst  ein  Nabelsclinurgefäss  und  ruft  eine 
heftige  Blutung  hervor.  Ebenso  selten  ist  eine  Uterusruptur  die 
Ursache  der  Haemorrhagie,  während  Blutungen  bei  Cervixcar  ein  om 
in  dieser  Zeit  gerne  auftreten. 

Auch  in  der  Austreibungsperiode  ist  es  gewöhnlich  eine 
vorzeitige  Trennung  der  Placenta,  ein  zerrissenes  Nabel- 
schnurgefäss,  namentlich  bei  velamentöser  Insertion  des  Nabel- 
stranges, in  den  seltensten  Fällen  eine  zerrissene  Nabelschnur, 
namentlich  bei  beträchtlicher  Kürze  derselben,  eine  Uterusruptur, 
die  die  Blutung  hervorruft.  Als  neue  Quellen  stärkerer  Blutung  dieser 
Zeit  kommen  hinzu:  Verletzungen  des  Scheideneinganges,  von 
denen  selbst  oberflächliche  Risse  zwischen  Clitoris  und  Urethra 
lebensgefährlich  werden  können,  Scheiden-  und  Dammrisse.  Dass 
ein  geborstener  Var  ix  der  Scheide  eine  geradezu  lebensgefähr- 
liche Blutung  verursachen  kann,  wurde  bereits  früher  erwähnt. 

In  der  Nachgeburtsperiode  ist  es  zumeist  die  Wehen- 
schwäche, oder  gar  eine  vollständige  Lähmung  der  Gebär- 
mutter, welche  zur  Ursache  der  heftigsten  und  gefährlichsten  Me- 
trorrhagien wird. 

Häufig  verdankt  die  starke  Blutung  ihren  Ursprung  einer  zu 
festen  Adhäsion  der  ganzen  oder  eines  Theiles  der  Placenta, 
einer  Uterusstrictur  mit  incarcerirtem  Mutterkuchen,  oder 
endlich  einer  Paralyse  der  Placentastelle.  Und  selbst  die  früher 
entstandenen  Cervix-,  Scheiden-  oder  Dammrisse  bluten  in 
dieser  Zeit  noch  heftiger.  Starke  Blutungen  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Geburt  werden  wohl  meistens  durch  Trägheit 
des  schlaffen  Uterus,  Z erreiss  ungen,  oder  in  der  Gebärmutter 
zurückgebliebene,  fest  adhärirende  Reste  der  Nachgeburt 
hervorgerufen. 

Das  Verfahren,  welches  wir  zur  Blutstillung  in  den  einzelnen 
Fällen  werden  einschlagen  müssen,  wird  nun  Folgendes  sein: 


*)  Vide  Egbert  H.  Grand:  Ainer.  Journ.  of  Obstetr.  1883,  Ref.  Prof.  Klein- 
wiieliter,  in  Med. -Chirurg.  Rundschau,  Mai  1884. 
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Bei  der  Menstruation,  sobald  wir  die  Diagnose  auf  Schwanger- 
schaft gestellt  haben,  genügt  meist  eine  geistige  und  körperliche  Ruhe 
im  Bette,  ein  säuerliches  Getränke  oder,  wenn  wir  etwas  verschreiben 
wollen,  einige  Tropfen  Elix.  acid.  Halleri  in  einer  Mixt,  gummosa 
einstündlich  einen  Esslöffel,  um  die  Blutung,  und  mit  ihr  die  Gefahr, 
dass  das  Ei  fortgeschwemmt  werde,  zu  beheben.  Secale  cornutum 
verbietet  sich  von  selbst,  da  es  wohl  die  Blutung  stillen,  die  Gefahr 
eines  Abortus  aber  vermehren  würde. 

Die  Behandlung  ist  also  dieselbe,  wie  bei  beginnendem 
Abortus.  Da  wir  in  der  Praxis  nicht  immer  bestimmen  können,  ob 
wir  es  mit  Menstruation  oder  beginnendem  Abortus  zu  thun  haben, 
so  brauchen  wir  uns  deshalb  keine  Sorge  machen,  da  die  Therapie 
dieselbe  bleibt. 

Hängt  die  Blutung  mit  einer  partiellen  Lostrennung  des 
Eies  zusammen,  so  werden  wir  zunächst  bestrebt  sein,  den  Abortus 
aufzuhalten,  daher  solche  Mittel  vermeiden,  welche  denselben 
geradezu  befördern.  Erst  wenn  der  Tod  der  Frucht  erwiesen, 
oder  der  Abortus  schon  so  weit  gediehen  ist,  dass  wir  ihn 
nicht  mehr  aufhalten  können,  werden  wir,  um  die  Blutung  zu  stillen, 
denselben  sogar  beschleunigen.  Für  die  Unmöglichkeit,  den 
Abortus  zurückzuhalten,  spricht  starker  Blutabgang,  ein- 
getretene, regelmässig  wiederkehrende  Wehen,  weit  offen  ste- 
hender Muttermund,  oder  gar  abflies sendes  Fruchtwasser. 
Die  meisten  Aborte  ereignen  sich  in  den  ersten  vier  Schwanger- 
schaftsmonaten. Manchmal  gehen  dem  Abortus  gewisse  Vorboten 
voraus,  welche  aber  von  der  Schwangeren  nicht  verstanden,  eher  als 
Zeichen  der  wiedereintretenden  Periode  gedeutet  werden.  Die  ge- 
wöhnlichsten Symptome  sind:  Eine  gewisse  Schwere  im  Unter- 
leibe und  den  Gliedern,  manchmal  mit  Harndrang  verbunden, 
Appetitlosigkeit  und  zeitweiliges  Frösteln.  Hie  und  da  stellt 
sich  ein  wässeriger,  schwach  blutig  gefärbter  Ausfluss  ein,  oder  es 
geht  etwas  blutiger  Schleim  ab.  Auch  sah  ich  Frauen,  welche  nur 
darüber  klagten,  dass  früh  im  Nachtgeschirre  kleine  Blutklümpchen 
in  dem  sonst  ganz  hellen  Urin  herumschwimmen,  bis  plötzlich  wider 
alle  Vermuthung  mit  einem  heftigen  Blutfliisse  der  Abortus  erfolgte. 
Meistens  wird  der  Abortus  plötzlich  durch  eine  starke 
Blutung  eingeleitet.  Höchst  selten  treten  zuerst  Wehen  auf,  denen 
dann  die  Blutung  folgt. 

Kann  der  Abortus  nicht  verhindert  werden,  so  wird  die  Blutung 
sehr  heftig  und  hört  nicht  früher  auf,  bis  das  Ei  vollständig  aus 
dem  Uterus  ausgetreten  ist.  Bei  Abortus  in  den  ersten 
drei  Monaten  tritt  gewöhnlich  das  Ei  ganz  aus.  Um  die 
Diagnose  des  Abortus  stellen  zu  können,  wird  es  notliwendig  sein, 
vorerst  zu  wissen,  ob  wir  es  mit  einer  Schwangeren  zu  thun  haben. 
In  den  meisten  Fällen  werden  wir  uns  schon  mit  der  Auskunft  be- 
gnügen müssen,  dass  die  Periode  bereits  in  den  letzten  zwei  oder 
drei  Monaten  ausgeblieben  sei,  um  die  Blutung  für  beginnenden 
Abortus,  oder  eine  solche  zu  deuten,  durch  welche  derselbe  hervor- 
gerufen werden  kann.  Gesichert  wird  zunächst  die  Diagnose,  wenn 
zu  der  Blutung  Wehen  hinzukommen  und  der  bereits  zuvor  gelockerte 
Muttermund  sich  öffnet,  oder  wenn  wir  durch  den  offenstehenden 
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Oervicalcanal  das  Ei  fühlen  können.  Da  aber  gerade  der  Geburts- 
helfer gewöhnlich  erst  dann  gerufen  wird,  wenn  die  heftige  Blutung 
schon  durch  längere  Zeit  angedauert  hat,  so  wird  es  nothwendig  sein, 
zu  bestimmen,  ob  das  Ei  sich  noch  im  Uterus  befindet,  oder 
bereits  aus  geschieden  worden  ist.  Dies  ist  um  so  schwieriger, 
■da  Schwangere  oft  während  der  Stuhl-  oder  Urinentleerung  von  der 
Blutung  überrascht  werden.  Sie  geben  zwar  an,  dass  sie  das  Gefühl 
hatten,  als  ob  ein  fester  Klumpen  aus  der  Scheide  herausgefallen 
wäre;  doch  kann  dieser  Klumpen  auch  ein  Blutcoaguluin  gewesen 
sein.  Wir  entfernen  zuvor  alle  Blutgerinnsel,  die  sich  in  der  Scheide 
befinden,  und  legen  sie  in  ein  mit  frischem  Wasser  gefülltes,  nicht 
zu  tiefes  Gefäss.  Ist  die  Cervix  für  die  Fingerspitze  durchgängig,  so 
unterscheidet  sich  das  Ei  von  einem  Blutcoaguluin  durch  Fluctua- 
tion  und  stärkere  Spannung  während  der  Wehe.  Prof.  Naegele*) 
gibt  als  Unterscheidungsmerkmal  an,  dass  das  Ende  des  Eies  breit 
und  abgerundet,  das  Blntcoagulum  von  conischer  Gestalt 
mit  abwärts  gerichteter  Spitze  ist.  Es  kann  aber  unter  Um- 
ständen auch  ein  Poljrp  mit  Abortus  verwechselt  werden.  Die 
Anamnese  bezüglich  der  Schwangerschaft,  sowie  bereits  früher  auf- 
getretene Blutungen  werden  die  richtige  Diagnose  ermöglichen,  umso- 
mehr dann,  wenn  wir  durch  die  Cervix  in  die  Uterushöhle  eindringen 
können.  Immer  müssen  wir  aber  dem  untersuchenden  Finger  den 
Uterus  von  aussen  entgegenzudrängen  suchen. 

Dann  untersuchen  wir  die  Blutcoagula,  ob  sich  in  denselben 
nicht  entweder  das  ganze  Ei  oder  Fetzen  desselben  vorfinden. 
Denn  es  geschieht  ja  oft,  dass  das  Ei  platzt  und  abgerissene  Reste 
in  der  Gebärmutter  Zurückbleiben,  welche  zu  wiederholten,  lang- 
dauernden  Blutungen  Anlass  geben.  Bei  durchgängiger  Cervix  finden 
wir  die  zurückgebliebenen  Stücke  mit  Blutcoagulis  bedeckt,  im  Uterus 
fetzenartig  herabhängen.  Oft  gelingt  es,  einen  solchen  Fetzen  an 
.seiner  Insertionsstelle  mit  dem  Nagelgliede  abzutrennen. 

Ist  die  Cervix  geschlossen,  haben  wir  auch  in  den  noch 
Vorgefundenen  Blutcoagulis  nichts  entdeckt,  was  für  einen  gänzlichen 
■oder  theilweisen  Abgang  des  Eies  sprechen  würde,  so  werden  wir 
die  Diagnose  auf  Fortbestand  der  Schwangerschaft  nicht  leicht  stellen 
•dürfen,  da  die  noch  vorhandene  Yergrösserung  des  Uterus  dafür  nicht 
zu  verwerthen  ist.  Die  Sonde  wenden  wir  in  solchen  zweifelhaften 
Fällen  nicht  gerne  an,  um  das  vielleicht  noch  vorhandene  Ei  nicht 
zu  zerstören. 

Sind  Reste  zurückgeblieben,  so  folgt  meist  bald  eine 
zweite  Blutung,  wo  es  dann  gelingt,  durch  die  geöffnete  Cervix 
die  Untersuchung  vorzunehmen. 

Manchmal  kommt  es  auch  vor,  dass  das  Ei  aus  der  Uterushöhle 
ausgestossen  wird,  aber  wegen  Unnachgiebigkeit  des  äusseren  Mutter- 
mundes in  dem  ampullenförmig  ausgedehnten  Cervixcanale 
liegen  bleibt.  Wird  es  nicht  entfernt,  so  verfault  es  und  bringt  die 
Frau  in  die  grösste  Gefahr,  septisch  inficirt  zu  werden. 

Wir  werden  aber  nicht  immer  in  dem  ganz  ausgetretenen  Ei 
■einen  Fötus  finden,  namentlich  in  den  ersten  zwei  Monaten  nicht, 


*)  Naegele,  „Geburtshilfe”  1851,  Seite  523. 
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wenn  derselbe  schon  längere  Zeit  abgestorben  war  und  sich  in  der 
Amnionflüssigkeit  aufgelöst  hat.  Das  Ei,  auch  Abortivei  oder 
Windei  genannt,  ist  dann  nur  ein  von  Amnion  und  Chorion  gebil- 
deter, mit  blutiger  Flüssigkeit  gefüllter  Sack. 

Je  später  vom  vierten  Monate  an  der  Abortus  auftritt, 
desto  ähnlicher  wird  sein  Verlauf  einer  normalen  Geburt. 
Zuerst  stellt  sich  eine  Blase,  welche  einreisst  und  die  Frucht  her- 
vortreten lässt.  Dann  folgt  die  Placenta  sarnmt  Eihäuten.  Die  Blutung 
ist  meist  nur  im  Beginne  heftig  und  lässt  mit  dem  Blasensprunge  nach. 

Die  Prognose  ist  für  die  Frucht  stets  schlecht;  denn  entweder 
ist  der  Abortus  nur  eine  Folge  des  Todes  der  Frucht  oder,  wenn  die 
Fracht  auch  noch  lebt,  so  stirbt  sie,  in  den  ersten  sieben  Monaten 
geboren,  doch  bald  ab.  Für  die  Mutter  liegt  die  Gefahr  sowohl  in  der 
Blutung,  als  in  der  Möglichkeit  einer  septischen  Infection. 

Von  einer  richtigen  Prophylaxis  wird  nur  dann  die  Rede  sein 
können,  wenn  wir  die  Ursache  des  vorausgegangenen  Abortus  kennen, 
und  ihr  auch  beikommen  können.  Wir  verbieten  den  Coitus  nament- 
lich in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft,  da  die  etwas  tiefer 
getretene  Gebärmutter  leicht  stark  erschüttert  wird.  Zur  Zeit,  wann 
die  Periode  unter  anderen  Umständen  eingetreten  wäre,  ist  der 
Geschlechtsgenuss  stets  zu  untersagen.  Lageveränderungen  der  Gebär- 
mutter sind  zuvor  zu  beheben,  Syphilis  der  Eltern  gehörig  zu  be- 
handeln. Bei  habituellem  Abortus,  wenn  latente  Syphilis  der  Gatten 
ausgeschlossen  ist  oder  eine  dagegen  eingeleitete  Behandlung  eines 
oder  beider  Tlieile  nichts  genützt  hat,  geben  wir  gleich  vom  Beginne 
einer  neuen  Schwangerschaft  das  Kali  chloricum,  1 g dreimal  täglich. 
Haben  wir  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  der  frühere  Abortus 
in  Folge  schlaffer  Uterusmuseulatur  eingetreten  ist,  so  können  wir 
Secale  cornut.  anwenden. 

Die  Behandlung  des  beginnenden  Abortus  wird  sich  dar- 
nach richten,  ob  die  Frucht  bereits  abgestorben  ist  oder  noch  lebt. 
Können  wir  den  Tod  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen,  wie  es  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten  der  Fall  ist,  so  müssen  wir  bei  der 
einzuleitenden  Therapie  die  Frucht  als  lebend  betrachten.  Um  den 
Abortus  aber  nicht  noch  zu  fördern,  werden  wir  gegen  eine  mässige 
Blutung  nicht  mit  energischen  Mitteln  ankämpfen.  Es  sind  ja  Fälle 
bekannt,  dass  die  für  einen  Finger  leicht  durchgängige  Cervix  sich 
wieder  schloss  und  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  erreichte. 
Es  verbietet  sich  daher  wohl  von  selbst  alles  überflüssige  Unter- 
suchen, wodurch  nur  noch  Wehen  angeregt  werden.  Wir  lassen  die 
Schwangere  im  Bette  auf  den  Kücken  legen,  entfernen  alle  Sclinür- 
bänder,  Köcke  etc.,  schieben  eine  Unterlage  zum  Auffangen  des  Blutes 
unter  sie  und  geben  ihr  nur  eine  leichte  Zudecke.  Auch  ein  kühlendes 
säuerliches  Getränke  kann  öfters  gereicht  werden.  Von  Medicamenten 
verordnen  wir  Opium  0-02  pro  dosi,  oder  wir  machen  eine  Morphinm- 
injection.  Prof.  Gustav  Braun*)  wendet  gegen  die  Uteruscontractionen 
kurz  andauernde  Chloroforminhalationen  an.  Bildet  sich  der  Abortus 
zurück,  so  muss  die  Schwangere  immer  einige  Tage  nach  der  Blu- 
tung noch  im  Bette  zubringen. 


*)  Braun  1.  c.  »Seite  210. 
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Finden  wir  aber  eine  heftige  Blutung,  so  werden  wir  andere 
Mittel  anzuwenden  haben.  Wir  verordnen  gewöhnlich  innerlich  Secale 
cornutum,  lassen  auf  den  Bauch  kalte  Umschläge  machen  und  gegen 
die  Cervix  kaltes  Wasser  injiciren,  oder  Eisstückchen  in  die  Scheide 
einlegen.  Am  verlässlichsten  wird  die  Blutung  durch  den  Tampon 
gestillt,  welcher  gewöhnlich  auch  noch  wehenerregend  wirkt,  so  dass 
durch  ihn  das  Ei  am  raschesten  entfernt  wird.  Deshalb  wenden  wir 
den  Tampon  in  der  Praxis  um  so  lieber  an,  wenn  wir  die  Schwangere 
wegen  grosser  Wegentfernung  nicht  sogleich  Wiedersehen  können. 
Wir  tamponiren  mit  dem  Colpeurynteur,  den  wir  bis  an  den  Mutter- 
mund vorschieben  und  mit  Eiswasser  anfüllen,  oder  wir  führen  ein 
Ferguson-  oder  Mayer’sches  Speculum  in  die  Scheide,  stellen  die 
Cervix  ein  und  tamponiren  mit  Wattebauschen,  welche  wir  uns  aus 
der  gewöhnlichen  entfetteten  Watte,  die  auch  mit  Carbol,  Salicyl, 
Jodoform  etc.  imprägnirt  sein  kann,  fabriciren.  Haben  wir  kein  Spe- 
culum zur  Hand,  so  können  wir  nach  Prof.  Fritsch’s*)  Rath  auch 
ganz  gut  so  tamponiren,  dass  wir  die  Vulva  vorerst  mit  Oel  be- 
streichen, dann  zwei  Finger  mit  der  Dorsalfläche  gegen  den  Damm 
gerichtet  bis  an  die  Portio  hinaufführen,  den  Damm  mit  den  Fingern 
stark  zurückdrängen,  worauf  es  uns  gelingt,  einzelne  Tampons  bequem 
einzuführen.  Nur  müssen  wir  der  äusseren  Harnröhrenmündung  gut 
ausweichen,  sowie  sorgfältig  darauf  achten,  dass  nicht  die  Schamhaare 
oder  Schamlippen  mit  hineingedrängt  werden.  Eine  allzufeste 
Tamponade  wird  niemals  gut  vertragen. 

Länger  als  12  bis  24  Stunden  soll  der  Tampon  nicht  liegen 
bleiben.  Entfernen  wir  den  Tampon  nicht,  wie  es  in  der  Landpraxis 
wegen  Zeitmangel  oder  grosser  Entfernung  des  Arztes  nicht  so  selten 
geschieht,  so  erfüllt  er  seinen  Zweck  nicht  weiter,  da  die  einzelnen 
Pfropfen  förmlich  zusammenschrumpfen,  ganz  abgesehen  von  dem 
üblen  Gerüche,  den  solche  später  entfernte  Tampons  verbreiten.  Haben 
wir  die  Tampons  durch  Hervorziehen  der  Fäden  entfernt,  so  reini- 
gen wir  die  Scheide  durch  eine  Carbolausspritzung.  Nie  ver- 
suchen wir,  alle  Tampons  auf  einmal  herauszuziehen,  sondern  ent- 
fernen zunächst  jenen,  der  beim  Anziehen  am  ehesten  nachgibt.  Sind 
die  Tampons  entfernt,  so  kann  der  Befund  ein  dreifach  verschiedener 
sein : 


1.  Hinter  dem  Tampon  befindet  sich  das  ausgetretene  Ei,  und 
die  Blutung  steht. 

2.  Das  Ei  ist  nicht  ausgetreten,  die  Cervix  hat  sich  geschlossen 
und  die  Blutung  hat  aufgehört;  oder  endlich: 

3.  Die  Blutung  dauert  fort. 

In  diesem  letzten  Falle  müssen  wir  die  Tamponade  nur 
wieder  erneuern,  und  zwischen  jeder  neuen  die  Vagina  mit 
Carbolwasser  ausspülen.  Finden  wir  bei  der  Untersuchung,  dass 
ein  grosser  Tlieil  des  Eies  sich  in  der  Cervix  befindet,  so 
können  wir  versuchen,  dasselbe  zu  entfernen.  Nie  wenden  wir  aber 
Gewalt  an,  da  es  leicht  zerstört  werden  könnte,  und  die  Ausscheidung 
viel  grössere  Schwierigkeiten  bieten  würde.  Wir  fixiren  mit  der  auf 
den  Gebärmuttergrund  aufgelegten  Hand  den  Uterus,  gehen  mit  einem 


*)  Fritsch  1.  e.  Seite  311. 
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oder  zwei  Fingern  zwischen  Ei  und  Cervixwand  hinauf,  umkreisen 
das  Ei  in  seiner  Peripherie,  trennen  es  vollends  von  seinen  Anhef- 
tungen und  ziehen  es  heraus.  Manchmal  nützt  ein  leichter,  von  oben 
nach  abwärts  und  von  hinten  nach  vorne  gerichteter  Druck  auf  den 
Uterus,  das  Ei  herauszutreiben.  Oder  wir  bringen,  nach  Prof.  Hoering’s 
Methode,  bei  leicht  anteflectirtem  Uterus  zwei  Finger  in  das  vordere 
Scheidengewölbe  und  legen  sie  an  denselben  an,  während  wir  mit 
der  aussen  aufgelegten  Hand  die  Gebärmutter  umgreifen  und  auf 
ihre  hintere  Wand  einen  Druck  ausüben.  Bei  Retroversionsstellung  des 
Uterus  können  wir  dieselbe  Manipulation,  jedoch  umgekehrt,  aus- 
führen. Wir  bringen  demnach  die  eingeführten  Finger  in  das  hintere 
Scheidengewölbe  und  drücken  von  aussen  auf  die  vordere  Uterus- 
wand. Gelingt  es,  das  Ei  zu  entfernen,  so  untersuchen  wir  sogleich 
mit  dem  eingeführten  Finger,  ob  es  ganz  entfernt  ist,  oder  noch 
Reste  zurückgeblieben  sind,  welche  wir,  bevor  sich  der  Muttermund 
noch  schliesst,  mit  entfernen.  Bringen  wir  aber  das  Ei  nicht  leicht 
heraus,  erfordert  ein  heftiger  Blutverlust  nicht,  dass  der  Abortus 
sogleich  beendet  werde,  so  tamponiren  wir  und  wiederholen  die  Tam- 
ponade so  lange,  bis  das  Ei  vom  Uterus  ausgeschlossen  worden  ist. 
Sonst  müssten  wir  das  Ei  mit  irgend  einem  Instrumente  herauszu- 
ziehen suchen.  Auch  bei  Fäulniss  des  Eies  dürfen  wir  mit  der 
künstlichen  Entfernung  nicht  lange  zögern.  Nicht  allzusehr  Anämische 
werden  wir  zuvor  narkotisiren.  Das  gewöhnlichste  Instrument,  welches 
wir  zur  Entfernung  des  Eies  benützen,  ist  eine  lange  Kornzange. 
Während  ein  Gehilfe  den  Uterus  von  aussen  entgegendrückt,  führen 
wir  unter  Leitung  des  Zeigefingers  die  geschlossene  Zange  durch  den 
Muttermund,  bis  wir  zum  Ei  kommen.  Dann  öffnen  wir  die  Branchen, 
übernehmen  selbst  die  äussere  Controle  des  Uterus  und  gehen  mit 
der  geöffneten  Kornzange  bis  an  den  Uterusgrund.  Haben  wir  das 
Ei  unter  leichtem  Drucke  gefasst,  so  ziehen  wir  es  unter  drehenden 
Bewegungen  langsam  heraus.  Nur  müssen  wir  uns  hüten,  das  Ei  zu 
zerquetschen,  in  der  Meinung,  es  dann  leichter  entfernen  zu  können. 
Die  Arbeit  wird  im  Gegentheil  mühevoller  und  schwieriger.  Statt  mit 
der  Zange  können  wir  das  Ei  ebensogut  mit  einer  gebogenen  langen 
Sonde  oder  einem  Simon’schen  Löffel,  iii  welchen  wir  das  Ei  mit  der 
Fingerspitze  hineindrängen  und  festhalten,  extrahiren. 

Steht  die  Blutung  in  seltenen  Fällen  auch  jetzt  nicht,  so  geben 
wir  innerlich  Secale  cornutum  oder  Ergotin,  reiben  den  Uterusgrund 
und  machen  eine  Injection  mit  verdünntem  Liq.  ferri  sesquichlor. 
1:300,*)  oder  mit  kaltem  oder  heissem  Carbolwasser. 

Liegt  das  Ei  im  Cervixcanal,  und  kann  es  wegen  Enge 
des  äusseren  Muttermundes  auch  so  nicht  entfernt  werden, 
so  erweitern  wir  den  Muttermund  durch  zwei  seitliche,  circa  1 cm 
lange  Incisionen.  Etwa  zurückgebliebene  Eireste  werden  wir,  so  lange 
die  Cervix  durchgängig  ist,  ebenfalls  mit  den  Fingern  oder  mit  der 
Kornzange  zu  entfernen  suchen.  Ist  aber  seit  dem  Abortus  schon 
eine  längere  Zeit  verstrichen,  dann  ist  die  Entfernung  schwer. 
Fand  der  Abortus  in  den  ersten  drei  Schwangerschaftsmonaten  statt, 
so  können  wir  ohne  Furcht,  eine  innere  Blutung  zu  erzielen,  tampo- 


*)  Haake,  „Compendium  der  Geburtshilfe”,  Seite  153. 

Horner,  Geburtshilfe. 
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niren.  Es  gelingt  manchmal,  dass  sich  die  Cervix  wieder  öffnet  und 
der  Uterus  die  Eireste  ansstösst.  Ich  muss  aber  gestehen,  dass  es 
mir  in  solchen  Fällen  nie  recht  gelungen  ist,  durch  die  Tamponade 
die.  Blutung  zu  stillen,  vielmehr  kam  ich  mit  der  künstlichen  Er- 
weiterung der  Cervix  durch  hohle  Laminariastifte  oder  auch 
Pressschwammkegel  viel  besser  zum  Ziele.  Manchmal  fand  ich  die 
abgestossenen  Beste  dem  entfernten  Quellmittel  nachfolgen,  oder  die 
Cervix  hatte  sich  so  weit  erweitert,  dass  einem  Eingehen  mit  einem 
oder  zwei  Fingern  oder  der  Kornzange  nichts  im  Wege  stand. 

Bilden  die  zurückgebliebenen  Eireste  nur  kleine  Fetzen,  welche 
wir  nicht  entfernen  können,  und  sind  diese  die  Ursache  der  an- 
dauernden Blutung,  so  schaben  wir  die  Uteruswand  mit  der  Curette 
oder  dem  scharfen  oder  stumpfen  Löffel  aus. 

Nach  jeder  Operation  müssen  wir  den  Uterus  durch 
Ausspritzungen,  am  besten  mittelst  Uteruskatheter,  gehörig 
desinficiren. 

Bei  Blutungen  wegen  mangelhafter  Involution  des 
Uterus  können  wir  nach  Prof.  Spaeth  die  Uterushöhle  mit  Argent. 
nitr.  betupfen  oder  mit  Tinct.  jodi  auswischen. 

Ist  der  Abortus  vorüber,  so  ist  die  Frau  als  Wöchnerin  anzu- 
sehen und  als  solche  zu  behandeln. 

Unter  Frühgeburt  — partus  praematurus  — verstehen 
wir  eine  Schwangerschaftsunterbrechung  zu  einer  Zeit,  wo  der  Fötus 
bereits  extrauterin  fortleben  kann.  Wir  nehmen  gewöhnlich  die 
28.  Woche  als  Grenze  an. 

Manche  Geburtshelfer  nehmen  noch  ein  Zwischenglied  an,  die 
sogenannte  unzeitige  Geburt  — partus  immaturus.  — Und  wir 
nennen  dann  eine  Schwangerschaftsunterbrechung  in  den 
ersten  drei  Monaten  Abortus,  vom  vierten  bis  zum  achten 
partus  immaturus,  vom  achten  bis  kurz  vor  dem  normalen 
Schwangerschaftsende,  partus  praematurus.  Je  weiter  die 
Schwangerschaft  vorgerückt  ist,  desto  geringer  ist  gewöhnlich  die 
Blutung;  tritt  die  Blutung  heftiger  auf,  so  ist  meist  eine  besondere 
Ursache,  z.  B.  Placenta  praevia  etc.,  vorhanden.  Uebrigens  dürfen  wir 
uns  nicht  damit  begnügen,  blos  das  nach  aussen  abgetiossene  Blut  zu 
beachten,  da  ja  auch  eine  innere  Blutung  vorhanden  sein  kann.  Wir 
müssen  vielmehr  darauf  bedacht  sein,  nachzusehen,  ob  der  Uterus 
nicht  zunimmt  und  bei  der  Schwangeren  nicht  Zeichen  von  Anämie 
auftreten. 

Die  Diagnose  auf  Fehlgeburt  stellen  wir  aus  der  Schwanger- 
schaftsdauer, den  eingetretenen  Wehen,  der  verkürzten 
Vaginalportion  und  dem  stärker  geöffneten  Muttermunde, 
als  es  der  Zeit,  seit  welcher  die  Schwangerschaft  besteht,  entspricht. 
Da  aber  genug  Fälle  beobachtet  wurden,  dass  die  Wehenthätigkeit 
wieder  aufgehört  und  die  Schwangerschaft  bis  zum  normalen  Ende 
fortgedauert  hat,  so  gilt  hier  dieselbe  Behandlung,  welche  wir  beim 
Abortus,  so  lange  noch  Hoffnung  auf  Rückbildung  desselben  vorhanden 
ist,  anwenden.  Wird  aber  die  Wehenthätigkeit  eine  regelmässige,  ver- 
kürzt sich  die  Vaginalportion  und  öffnet  sich  der  Muttermund,  so  ist 
wohl  keine  Hoffnung  mehr  vorhanden,  die  Frühgeburt  länger  aufzu- 
halten. Wird  die  Blutung  gefährlich,  so  lassen  wir  Eisüberschläge  auf 
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den  Bauch  auflegen  und  reibe»  den  Uterus,  um  ihn  zu  Contractionen 
anzuregen.  Dr.  Haake*)  empfiehlt  nötigenfalls  den  Eihautstich,  um 
durch  den  Abfluss  des  Fruchtwassers  die  Uterushöhle  zu  verkleinern, 
und  als  letztes  Rettungsmittel  bei  vorhandenen  Wehen  das  Accouche- 
ment  force. 

Sonst  hüten  wir  uns  aber  wohl,  die  Blase  zu  sprengen,  bevor 
der  Muttermund  gehörig  dilatirt  ist,  da  namentlich  bei  den  so  häufig 
vorkommenden  Steisslagen  der  Kopf  nur  schwer  entwickelt  werden 
kann,  bei  starkem  Ziehen  am  Rumpfe  aber  abreisst.  Auch  die  Ent- 
fernung der  kleinen  Placenta  macht  manchmal  grosse  Schwierigkeiten. 
Um  den  festumschnürten  Kopf  heraus  zu  befördern,  werden  wir  nach 
Prof.  Fritsch ’s**)  Methode  mit  der  einen  Hand  die  Beine  der  Frucht 
„nicht  zu  kräftig”  nach  unten  ziehen,  mit  der  anderen  zwischen 
Muttermund  und  kindlichem  Kopf  eingehen  und  zunächst  den  Unter- 
kiefer herauszubringen  trachten.  Dann  setzen  wir  zwei  Fingerspitzen 
an  die  Fossae  caninae  und  hebeln  das  Gesicht  nach  abwärts.  Können 
wir  den  Kopf  so  nicht  entwickeln,  so  müssen  wir  ihn  verkleinern. 
Prof.  Fritsch  entfernte  auch  den  abgerissenen  Kopf  so,  dass  er  mit 
dem  Zeigefinger  den  Kopf  über  dem  Ohre  perforirte,  durch  Druck  von 
aussen  das  Gehirn  entleerte,  dann  durch  den  hakenförmig  umgebogenen 
Finger  in  der  Schädelhöhle  auf  die  Basis  drückte  und  so  den  Kopf 
heraus  beförderte. 

Bei  Querlage  und  lebender  Frucht  suchen  wir  durch  äussere 
oder  combinirte  Handgrifte  zu  wenden.  Gelingt  es  nicht,  so  machen 
wir  die  Wendung  durch  innere  Handgriffe.  Bei  Querlage  undtodter 
Frucht  können  wir  ruhig  die  Selbstentwickelung  abwarten. 

Schreitet  die  Geburt  nur  langsam  fort,  so  können  wir  durch 
Ziehen***)  am  vorliegenden  Theile  nach  oben  und  unten  unter  gleich- 
zeitigem Mitpressen  der  Mutter  oder  durch  Einhaken  eines  Fingers 
in  den  Anus  die  Selbstentwickelung  beschleunigen. 

Auch  bei  der  dritten  und  vierten  Gesichtsstellung  kann 
die  Frucht  geboren  werden. 

Andere  Complicationen  sind  nach  den  Regeln  bei  der  gewöhn- 
lichen Geburt,  mit  ganz  besonderer  Rücksicht  auf  Erhaltung  des  Lebens 
der  Mutter,  zu  behandeln. 

Die  Prognose  ist  bei  Frühgeburten  so  zu  stellen,  wie  bei  der 
zur  richtigen  Zeit  eintretenden  Geburt.  Ist  eine  Beckenverengung  vor- 
handen, so  ist  sie  sogar  günstiger.  Getrübt  kann  sie  werden  durch 
die  Blutung,  sowie  durch  die  leichte  Möglichkeit  einer  Infection.  Für 
die  Frucht  ist  sie  um  so  schlechter,  je  jünger  dieselbe  ist. 

Die  Zeit  zu  bestimmen,  wann  bei  constatirtem  Tode  der  Frucht 
die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden  wird,  ist  nicht  möglich. 
Dauert  es  zu  lange,  erscheint  der  Gesundheitszustand  der  Mutter 
gefährdet,  so  ist  dies  eine  Indication  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Blutungen  in  Folge  vorzeitiger  Placentalösung,  bei  nor- 
malem Sitze  derselben,  können  namentlich  in  den  späteren 


*)  Haake  1.  e.  Seite  153. 

**)  Pritsch  1.  c.  Seite  317. 

***)  Derselbe,  Seite  318. 
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Schwangerschaftsmonaten  für  die  Schwangere  geradezu  lebensgefähr- 
lich werden,  umsomehr,  wenn  die  Blutung  eine  innere  bleibt  und  nicht 
erkannt  wird.  Aus  dem  plötzlichen  Collapse  der  anämisch  gewordenen 
Schwangeren,  welche  über  heftige  Unterleibsschmerzen  klagt,  werden 
wir  vorerst  die  Diagnose  der  inneren  Blutung  stellen.  Dann  unter- 
suchen wir  den  Uterus,  welcher  in  Folge  der  Blutansammlung  eine 
rapide  Volumzunahme  erkennen  lässt.  Dadurch  können  wir  die  Zer- 
reissung  des  Uterus  unterscheiden.  Bei  Uterusruptur  nimmt  näm- 
lich die  Gebärmutter  nicht  nur  nicht  zu,  sondern  sie  wird, 
wenn  auch  ihr  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  hinausschlüpft, 
sogar  kleiner.  Manchmal  tritt  zur  inneren  Blutung  eine  äussere, 
oder  während  die  Zeichen  der  acuten  Anämie  zunehmen,  fliesst  etwas 
blutiges  Serum  nach  aussen  ab. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  um  so  schlechter,  je  mehr  die 
Aussicht  einer  schnellen  Entbindung  schwindet;  für  die  Mutter,  je 
grösser  der  Blutverlust  ist. 

Therapeutisch  werden  wir  sowohl  gegen  die  Gefahr  der 
acuten  Anämie  ankämpfen,  als  die  Blutung  stillen  müssen. 
Kalte  V aginalinjectionen,  Eisblase  auf  den  Bauch,  Reiben  des  Fundus 
uteri,  secale  cornutum  innerlich  oder  subcutane  Ergotininjectionen 
sind  die  ersten  Mittel,  welche  in  Anwendung  kommen.  Entschliessen 
wir  uns,  bei  der  Blutung  nach  aussen  den  mit  Eiswasser  gefüllten 
Colpeurynter  anzuwenden,  so  müssen  wir  den  Uterus  genau  contro- 
liren,  damit  wir  die  äussere  nicht  in  eine  innere  Blutung  verwandeln. 
Steht  die  Blutung  nicht,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  den  Uterus  so 
bald  als  möglich  zu  entleeren.  Wir  machen  den  Eihautstich,  oder 
wenn  der  Muttermund  erweitert  und  nachgiebig  ist,  sprengen  wir  die 
Blase,  und  indem  wir  durch  Keiben  von  aussen  Wehen  anzuregen 
suchen,  extrakiren  wir  die  Frucht  und  dann  die  Placenta.  Oder  wir 
machen  das  Accouchement  force. 

Eine  andere  Ursache  sehr  heftiger  Blutungen,  welche  selten  vor 
dem  siebenten  Monate,  manchmal  sogar  erst  während  der  Geburt  ein- 
tritt,  bildet  die  Placenta  praevia.  Sitzt  die  Placenta  am  ganzen 
inneren  Muttermunde,  so  sprechen  wir  von  einer  Placenta  praevia 
centralis;  sitzt  sie  mehr  seitlich,  und  geht  sie  nur  mit  einem  Theile 
über  den  inneren  Muttermund  herüber,  so  nennen  wir  sie  Placenta 
praevia  lateralis.  Die  Blutungen  treten  meist  ohne  alle  Ur- 
sache, selbst  während  der  Ruhe  im  Bette  ein,  sind  manchmal 
nur  schwach  und  hören  spontan  bald  wieder  auf,  um  nach  einiger 
Zeit  wieder,  und  dann  heftiger  aufzutreten.  Manchmal  wird  die  Blu- 
tung so  heftig,  dass  die  Schwangere  von  einer  Ohnmacht  befallen 
wird;  manchmal  wird  durch  ein  immerwährendes  Blutsickern  die 
Schwangere  im  höchsten  Grade  anämisch.  Bei  lateralem  Sitze  der 
Placenta  braucht  aber  während  der  Schwangerschaft  kein  Blut- 
verlust einzutreten;  vielmehr  beginnt  die  Blutung  erst  während 
der  Geburt.  Ueberhaupt  ist  es  ein  Kennzeichen  für  Placenta 
praevia,  mag  nun  früher  eine  Blutung  vorausgegangen  sein  oder 
nicht,  dass  mit  dem  Beginne  der  Geburt  auch  ein  starker 
Blutfluss  seinen  Anfang  nimmt,  der  mit  jeder  Wehe  an 
Heftigkeit  zunimmt.  Uebrigens  sind  auch  gewöhnlich  die  Wehen 
nur  schwach,  werden  wenig  gefühlt,  und  das  Verstreichen  der 
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Vaginalportion  geht  nur  zögernd  vor  sich.  Gesichert  ist  die 
Diagnose  erst  dann,  wenn  es  gelingt,  durch  die  Cervix  hindurch  das 
einem  angesaugten  Schwamme  ähnlich  anzufühlende  Placentagewebe 
zu  tasten.  Tasten  wir  zugleich  seitlich  von  der  Placenta  Ei- 
häute, so  stellen  wir  die  Diagnose  Placenta  praevia  late- 
ralis. Daher  ist  die  Diagnose  wegen  früherer  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes bei  einer  Mehrgebärenden  eher  zu  stellen,  als  bei  einer 
Erstgeschwängerten.  Sonst  müssen  wir  uns  gewöhnlich  damit  begnügen, 
dass  wir  das  Scheidengewölbe  eigentümlich  breit,  den  Mutter- 
mund weich  und  dick  finden.  Der  vorliegende  Kindestheil 
lässt  sich  durch  die  innere  Untersuchung  nicht  bestimmen. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  richtet  sich  nach  der  Heftigkeit 
und  Dauer  der  Blutung  und  wird  dadurch  noch  mehr  getrübt,  dass 
solche  Frauen  leicht  an  Puerperalfieber  erkranken.  Von  den  Kindern 
stirbt  eine  grosse  Zahl  an  Erstickung. 

Die  Gefahr  ist  demgemäss  bei  der  Placenta  praevia 
centralis  grösser,  als  bei  der  lateralis.  Für  die  schnelle  Blut- 
stillung, respective  Beendigung  der  Geburt  ist,  abgesehen  von  der 
Erweiterung  des  Muttermundes,  auch  die  Fruchtlage  sehr  massgebend. 
Während  wir  bei  Placenta  praevia  lateralis  eine  Kopflage 
gerne  haben,  werden  wir  bei  der  centralis  eine  Quer-  oder 
Becken endlage  für  günstig  betrachten. 

Tritt  die  Blutung  während  der  Schwangerschaft  auf  und 
bleibt  sie  mässig,  so  gilt  hier  das  gleiche  Verfahren,  welches  bei 
massigen  Blutungen  aus  anderen  Ursachen  eingeschlagen  wird.  Also 
vor  Allem  Ruhe,  Rückenlage  im  Bette  mit  etwas  erhöhtem  Kreuze, 
leichte  Zudecke,  kühlendes,  säuerliches  Getränke  und  Opium.  Wir 
sorgen  für  gehörige  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  auf 
einer  untergeschobenen  Leibschüssel.  Hat  die  Blutung  aufgehört,  so 
darf  die  Frau  wieder  das  Bett  verlassen.  Wir  warnen  sie  aber  vor 
schwerem  Heben,  und  machen  sie  darauf  aufmerksam,  dass  der  Blut- 
gang immer  wieder,  und  zwar  heftig  eintreten  könne.  Auch  der 
Coitus  soll  wegen  der  Blutcongestion  zum  Unterleibe  vermieden  werden; 
und  dürfen  sich  solche  Frauen  wegen  der  grossen  Verblutungsgefahr 
nie  weit  vom  Hause  entfernen.  Nimmt  die  Blutung  zu,  so 
können  wir  vorerst  versuchen,  durch  Injectionen  von  kaltem  Wasser 
in  die  Scheide  die  Blutung  zu  stillen;  besser  aber  ist  es,  wir  tam- 
poniren.  Gewöhnlich  wenden  wir  den  Braun’schen  Colpeurynter  an, 
oder  wir  tamponiren  mit  Jodoformwattebauschen.  Jeder  Tampon 
muss,  umseinen  ersten  Zweck,  di  e Blutstillung,  zu  erfüllen, 
an  den  Ort  der  Blutung  fest  angedrückt  werden.  Auch  säumen 
wir  nie,  bei  längerem  Liegenbleiben  desselben  den  Zustand  der  Harn- 
blase von  Zeit  zu  Zeit  zu  controliren.  In  Liq.  ferri  sesquichlorat. 
den  Tampon  einzutauchen,  ist  deshalb  weniger  rathsam,  weil  dann 
die  Scheide  wie  gegerbtes  Leder  fest  wird,  und  sich  manchmal  so 
verengt,  dass  es  unmöglich  wird,  mit  der  Hand  durchzukommen.  Auch 
bildet  sich  vor  dem  Muttermunde  eine  harte  Kruste,  welche  wie  an- 
gebacken ist  und  bei  der  Nothwendigkeit  eines  manuellen  Eingriffes 
erst  mit  grosser  Mühe  abgelöst  werden  muss. 

Die  Tamponade  wird  auch  im  Beginne  der  Geburt,  so 
lange  die  Eiblase  nicht  gesprungen  ist,  angewendet,  bis 
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der  Muttermund  so  weit  geöffnet  ist,  dass  wir  mit  zwei 
Fingern  durchkommen  können.  Prof.  Zweifel  lässt,  um  die  AVehen- 
thätigkeit  anzuregen,  den  Tampon  nach  1 bis  2 Stunden  entleeren 
und  wieder  frisch  anfüllen.  Bei  Placenta  praevia  lateralis 
sprengen  wir  nun  die  Blase  und  überlassen  die  weitere  Tam- 
ponade dem  vorliegenden  Kindestheil.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  wir  uns  vorher  über  die  Kindeslage  genau  unterrichtet  haben. 
Den  besten  natürlichen  Tampon  bildet  der  Kopf,  weniger  ver- 
lässlich ist  der  Steiss.  Blutet  aber  trotzdem  ein  Theü  der  Placenta 
noch  fort,  so  tamponiren  wir  überdies  noch  durch  die  Scheide,  wie 
oben  angegeben  worden  ist,  und  reiben  den  Fundus  uteri,  um  die 
Wehen  zu  verstärken.  Wäre  eine  Querlage  vorhanden,  so  suchen 
wir  vorerst  durch  äussere  oder  durch  combinirte  Handgriffe  nach 
BraxtonHicks  die  AVendung  vorzunehmen.  Drückt  der  vorliegende 
Kindestheil  nicht  gehörig  auf,  so  dürfen  wir  nach  dem  Blasen- 
sprunge nicht  lange  mit  der  Tamponade  fortfahren,  da  wir 
nur  die  Zeit,  wo  Mutter  und  Kind  gerettet  werden  können,  verstreichen 
lassen,  mit  der  Dauer  der  Blutung  die  Prognose  von  Minute  zu 
Minute  schlechter,  der  Zustand,  unter  welchem  die  Operation  voll- 
führt werden  soll,  aber  nicht  besser  wird.  AArir  machen  daher  auch 
bei  der  Kopflage  die  AVendung  nach  der  Hick’schen  Methode, 
oder  wir  holen  bei  der  Steisslage  einen  Fuss  herab.  Je  weiter 
sich  die  Cervix  erweitert,  desto  mehr  ziehen  wir  an  dem  Fusse  an, 
bis  wir  im  Stande  sind,  bei  gehöriger  Erweiterung  die  Geburt  vollends 
zu  beenden.  Eine  Contraindication  für  das  zeitliche  Sprengen 
der  Blase  bildet  eine  über  dem  Muttermunde  liegende  Nabel- 
schnur, da  dieselbe  leicht  vorfällt,  und  die  Gefahr  verdoppeln  würde. 
In  diesem  Falle  ist  die  Tamponade  so  lange  fortzusetzen,  bis  der 
Muttermund  sich  so  weit  geöffnet  hat,  dass  wir  nach  dem  Blasensprunge 
die  Geburt  künstlich  durch  die  Zange  oder  Extraction  vollenden  können. 

Bei  der  Placenta  praevia  centralis  liegtwohl  dassicherste 
Mittel,  die  Blutung  zu  stillen  und  die  Geburt  zu  beenden, 
in  der  AVendung.  Daher  wird  das  operative  Arerfahren  durch  eine 
Quer-  oder  Beckenendlage  nur  erleichtert. 

Wir  suchen  vorerst  die  Placenta,  durch  die  in  den 
Muttermund  eingeführten  Finger,  so  weit  als  möglich  ab- 
z ul  Ösen.  Die  folgende  Blutung  stillen  wir  am  besten,  durch  einige 
kräftige  Einspritzungen  mit  kaltem  AVasser  in  die  Scheide.  Da  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  kleine  Lappen  nach  links 
gelegen  ist,  so  gehen  wir  mit  zwei  Fingern  an  dieser  Seite  so  hoch, 
bis  wir  den  Rand  desselben  erreicht  haben.  Ist  es  gelungen, 
durch  Umkreisen  des  Randes  die  Placenta  praevia  centralis  in 
eine  lateralis  zu  verwandeln,  so  verfahren  wir,  namentlich  dann., 
wenn  der  vorliegende  Kopf  gut  tamponirt,  und  die  Blutung  steht,  auf 
die  früher  angegebene  AVeise.  In  der  weit  grösseren  Zahl  der  Fälle 
werden  wir  am  besten  thun,  sobald  als  möglich  zu  wenden.  Tritt 
während  der  Loslösung  eine  starke  Blutung  ein,  so  müssen  wir  uns 
durch  Compression  der  blutenden  Placenta  mit  der  Hand,  zu 
helfen  suchen. 

Manchmal  gelingt  es,  den  Sitz  des  kleineren  Lappens  durch  die 
innere  und  äussere  Untersuchung  zu  diagnosticiren.  Da  der  Kopf  an 
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der  Stelle  des  kleinen  Lappens  tiefer  herabtreten  kann,  so  fühlen 
wir  bei  der  inneren  Untersuchung  das  Scheidegewölbe  dem  kleinen 
Lappen  entsprechend  tiefer  herabgedrängt,  somit  den  vorliegenden 
Fruchttheil  deutlicher.  Auch  bei  der  äusseren  Untersuchung  lässt  sich 
der  vorliegende  Kopf  viel  genauer  auf  jener  Seite  fühlen,  welche  dem 
kleinen  Placentalappen  entspricht.  Sind  wir  über  den  Sitz  des  kleinen 
Lappens  nicht  im  Klaren,  so  gehen  wir  mit  jener  Hand  in  den  Uterus 
ein,  welche  der  Seite  entspricht,  in  welcher  die  Füsse  liegen.  Treffen 
wir  unglücklicherweise  den  grösseren  Lappen,  so  stürzt  ein  mächtiger, 
warmer  Blutstrom  über  den  Arm  des  Geburtshelfers.  Dann  hilft  aber 
auch  kein  Zögern;  die  Hand  zurückzuziehen,  Aväre  ein  grosser  Fehler, 
da,  bevor  wir  die  andere  einführen  und  uns  wieder  zwischen  die 
Placenta  hindurcharbeiten,  die  Mutter  längst  verblutet  sein  kann. 
Wir  gehen  vielmehr  zwischen  Placenta  und  Uterus  immerfort  in  die 
Höhe,  bis  wir  Eihäute  tasten.  Dann  gehen  wir  zwischen  diesen  und 
der  Uteruswand  so  lange  weiter,  bis  wir  die  Füsse  der  Frucht  er- 
reicht haben.  Diese,  am  besten  beide  zugleich,  führen  wir  ohne  Ver- 
letzung der  Eihäute  bis  zum  Placentarande  herab,  sprengen  sodann 
die  Eihäute  und  ziehen  die  Frucht  an  den  Füssen  bis  zum  Steisse 
durch.  Während  wir  aber  die  Frucht  weiter  extrahiren,  werden  wir 
gut  thun,  um  Wehen  anzuregen,  den  Fundus  uteri  zeitweilig  zu  reiben, 
sowie  Sec.  cornut.  innerlich  reichen,  oder  Ergotin  subcutan  injiciren, 
Nie  machen  wir  die  Extraction  zu  rasch,  ausser  bei  dringender  Gefahr 
des  Kindes,  da  durch  die  schnelle  Entleerung  des  Uterus  die  ohnehin 
anämische  Kreissende  durch  acute  Hirnanämie  plötzlich  sterben  könnte. 
Sobald  das  Kind  extrahirt  ist,  lösen  wir  den  übrigen  Theil  der  Placenta 
manuell  ab  und  tamponiren  die  Scheide  gehörig  aus.  Stets  müssen  wir 
darauf  achten,  dass  auch  der  Uterus  sich  gut  contrahire,  was  wir 
durch  Reiben  desselben,  sowie  durch  Ergotin  zu  erzielen  suchen. 
Nach  6 bis  10  Stunden  können 'wir  den  Tampon  entfernen  und  die 
Scheide  mit  Carbol  gehörig  aussptilen.  Es  kommt  manchmal  vor,  dass 
in  der  Nachgeburtsperiode  bei  gut  contrahirtem Uterus  die  Blutung 
fortdauert,  und  zwar  stammt  das  Blut  aus  einigen  noch  offenstehende  n 
Venen,  welche  durch  den  contrahirten  Uterus  nicht  comprimirt werden, 
oder  aus  einer  Verletzung.  Prof.  Fritsch,*)  welcher  darauf  aufmerksam 
macht,  gibt  auch  das  beste  Mittel  zur  Blutstillung  an.  Wir  nehmen 
einen  grossen  Wattebausch,  den  wir  in  einer  starken  Carbollösung 
oder  Liq.  ferri  sesquichlor.  getränkt  haben,  und  drängen  ihn  gegen 
die  Cervixwunde,  während  wir  zu  gleicher  Zeit  von  aussen  den  ganzen 
Uterus  kräftig  nach  unten  gegen  den  Bausch  drücken.  Diese  Art 
Blutstillung  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  Blutung  auf- 
gehört hat,  was  oft  stundenlang  dauert. 

Ist  das  Kind  todt,  so  machen  wir  bei  starker  Blutung  nicht 
erst  die  Wendung,  sondern  lösen  zuerst  die  Placenta,  und  ent- 
fernen sie  vor  dem  Kinde.  Ebenso  müssen  wir  nach  Prof.  Gustav 
Braun**)  verfahren,  wenn  bei  enger  Cervix  das  Fruchtwasser 
theilweise  oder  ganz  abgeflossen  ist,  namentlich  bei  vor- 
handener Beckenverengung. 

*)  Eritsch  1.  c.  Seite  334. 

**)  Braun  1.  e Seite  193. 
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Wäre  bei  Placenta  praevia  der  Kopf  vorliegend  und  der  Mutter- 
mund schon  so  weit  geöffnet,  dass  wir  mit  der  Zange  durchkommen, 
so  brauchen  wir  nicht  die  Wendung  zu  machen,  sondern  wir  legen 
die  Zange  an. 

Es  ist  manchmal  geradezu  zum  Staunen,  wie  nachgiebig  die  ge- 
lockerte Cervix  ist,  und  wir  können  daher  die  Zange  viel  früher  als 
unter  anderen  Umständen  anwenden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wir  nie  die  Gefahren  der 
Anämie  ausser  Acht  lassen  dürfen,  gegen  welche  wir  durch  die  be- 
kannten Mittel  ankämpfen  werden. 

Ist  eine  Degeneration  des  Eies,  und  zwar  die  gewöhnlichste 
Form,  die  Blasenmole,  Ursache  der  während  der  Schwangerschaft 
auftretenden  Blutungen,  so  ist  die  Diagnose,  namentlich  in  der  ersten 
Schwangerschaftshälfte,  nicht  leicht  zu  stellen.  Die  häufig  auftretenden 
Blutungen,  zeitweilige  Wehen,  eine  mit  der  Schwangerschaftsdauer 
nicht  gleichen  Schritt  haltende  Volumzunahme  der  Gebärmutter,  sind 
Zeichen,  welche  in  uns  den  Verdacht  einer  vorhandenen  Blasenmole 
erwecken.  Der  Uterus  kann  der  Zeit  nach  kleiner  oder  grösser  sein 
als  bei  normaler  Schwangerschaft;  manchmal  nimmt  derselbe  sogar 
plötzlich  rapid  zu.  In  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte  kommen  als 
weitere  Symptome  das  Fehlen  der  kindlichen  Herztöne,  sowie  der 
Fruchtbewegungen  hinzu.  Fest  steht  die  Diagnose,  wenn  einzelne 
Bläschen  aus  dem  Uterus  ausgestossen  werden,  oder  wenn  wir  durch 
die  offenstehende  Cervix  das  degenerirte  Ei  mit  dem  Finger  fühlen 
können. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  richtet  sich  nach  der  Menge  des 
abgegangenen  Blutes  und  wird  unter  Umständen  schlecht,  da  Fälle 
bekannt  sind,  dass  die  Zotten  in  die  Uteruswand  hineinwucherten  und 
dieselbe  zerstörten.  So  lange  wir  die  Diagnose  der  Blasenmole  nicht 
stellen  können  und  die  Blutung  nicht  heftig  wird,  werden  wir  uns 
wie  bei  leichten  Blutungen  aus  anderen  Ursachen  zu  helfen  suchen. 
Haben  wir  aber  die  Blasenmole  als  solche  erkannt,  finden  wir,  wie  in 
der  zweiten  Schwangerschaftshälfte,  dass  kein  Leben  der  Frucht  vor- 
handen ist,  oder  beginnt  bereits  der  Uterus  die  Mole  auszustossen, 
so  müssen  wir  ihre  Ausscheidung  entschieden  befördern.  Die  besten 
Mittel  sind  die  Tamponade  der  Scheide  und  Secale  eornutum  innerlich. 

Geht  die  Mole  nicht  ganz  ab,  so  können  wir  nach  Athill  bei 
eröff’netem  Muttermunde  heisses  Wasser  in  den  Uterus  injiciren  und 
so  den  vollständigen  Abgang  derselben  erzwingen.  Mit  der  manuellen 
Lösung  der  Blasen  müssen  wir  aus  dem  früher  gesagten  Grunde  vor- 
sichtig sein,  um  das  möglicherweise  dünne  Uterusgewebe  nicht  zu 
zerreissen. 

Sollte  aber  ausser  der  Blasenmole  auch  noch  eine  lebende  Frucht 
vorhanden  sein,  so  müssen  wir  uns  so  lange  exspectativ  verhalten, 
als  keine  Gefahren  für  die  Mutter  eintreten.  Finden  wir  aber,  dass 
durch  die  Blutung  die  Gesundheit  der  Mutter  stark  leidet,  so  muss 
die  Schwangerschaft  künstlich  unterbrochen  werden. 

Wird  die  Blutung  durch  Berstung  des  Eisackes  bei  Extra- 
uterinschwangerschaft hervorgerufen,  so  ist  sie  eine  innerliche  und 
meist  so  bedeutende,  dass  sie  schon  nach  kürzerer  Zeit  den  Tod  der 
Mutter  zur  Folge  hat.  Um  die  Blutung  zu  mildern,  comprimiren  wir 
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die  Aorta,  legen  einen  Eisbeutel  auf  eleu  Unterleib  und  machen  Eis- 
wasserinjectionen  in  die  Vagina  und  das  Rectum.  Haben  wir  nicht 
Gelegenheit  gehabt,  die  Schwangere  schon  früher  öfter  zu  untersuchen, 
so  werden  wir  selten  im  Stande  sein,  während  der  Blutung  die  Diagnose 
ihres  Ursprunges  zu  stellen,  ausser  wir  würden  durch  eine  ge- 
naue Anamnese  aus  der  bestehenden  Schwangerschaft,  den  während 
dieser  Zeit  aufgetretenen  Krankheiten  (constanter  Schmerz  im  Unter- 
leibe, in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  der  linken  Seite,  Peritonitis  etc.), 
sowie  dem  Uterusbefunde  auf  die  Vermutkung  einer  Ruptur  des  Ei- 
sackes gebracht,  wie  überhaupt  die  Diagnose  einer  Extrauterinschwan- 
gerschaft sehr  schwer  zu  stellen  ist. 

Da  sich  das  befruchtete  Eichen  an  jeder  Stelle  der  Tube,  des 
Ovariums  und  der  Bauchhöhle  festsetzen  und  entwickeln  kann,  so 
sind  sowohl  die  auftretenden  Symptome,  als  auch  der  Schwanger- 
schaftsverlauf verschieden.  Denn  während  bei  der  Tubarsckwanger- 
sekaft,  die  Muttertrompete  in  Folge  starker  Ausdehnung  während  der 
ersten  drei  Monate,  unter  den  Zeichen  einer  starken  inneren  Blutung 
zu  platzen  pflegt,  'kann  der  Eisack  auch  bei  Ovarial-  oder  Ab- 
do  m inalsckwaugerscliaft  zerreissen,  das  Ei  entwickelt  sich  aber 
viel  länger,  manchmal  selbst  bis  zum  normalen  Schwangerschaftsende. 
Eine  exacte  Diagnose  der  Extrauterinschwangerschaft  zu  stellen,  ist 
in  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  unmöglich.  Die  Symptome,  welche 
eine  solche  vermutken  lassen,  sind  folgende: 

Aufhören  der  Menstruation  bei  langsamer,  hinter  der  Zeit  des 
Schwangerschaftsstadiums  zurückbleibender  Grössenzunahme  des  Uterus, 
dessen  Vaginaltkeil  weich  und  wulstig  wird,  Zunahme  und  stärkere 
Pigmentirung  der  Brüste,  Bildung  und  Wachsthum  eines  zweiten 
elastischen  Tumors  ausserhalb  des  Uterus  in  der  Bauchhöhle.  In  der 
zweiten  Schwangerschaftshälfte  wird  die  Diagnose  erleichtert,  wenn 
wir  Herztöne,  Fruchtbewegungen  oder  doch  Fruchttkeile  constatiren 
können.  In  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  sind  es  aber  ganz  andere 
Erscheinungen,  weshalb  der  Arzt  geholt  wird. 

Appetitlosigkeit,  häufiges  Erbrechen,  Schmerzen  im  Unterleibe, 
immerwährender  Drang  zum  Harnlassen  oder  Stuhlgange,  Beschwerden 
und  Schmerzen  bei  der  Defäcation  sind  nicht  gar  seltene  Erschei- 
nungen; häufig  ist  es  eine  wirkliche  Peritonitis,  welche  kaum  geheilt, 
wieder  recidivirt,  weshalb  ärztliche  Hilfe  gesucht  wird.  Da  aber  auch 
andere  Unterleibstumoren  solche  Symptome  kervorrufen  können,  so 
müssen  wir  die  Untersuchung  sehr  genau  und  öfter  vornehmen. 

Entwickelt  sich  das  Ei  vollständig,  so  treten  am  normalen 
Schwangerschaftsende  Wehen  auf,  die  Cervix  öffnet  sich  und  unter 
Blutungen  wird  die  Decidua  ausgeschieden.  Es  kann  aber  auch  der 
Eisack  bersten,  und  es  erfolgt  eine  starke  Blutung,  oder  die  Blutung 
erfolgt  in  das  Ei  durch  Lösung  der  Placenta.  Wird  die  Frucht  nicht 
durch  die  Laparotomie  entfernt,  so  stirbt  sie  bald  ab,  der  Uterus,  die 
Brüste  und  auch  das  Ei  bilden  sich  zurück.  Der  Fötus  wird  in  dem 
sich  zersetzenden  Fruchtwasser  aufgelöst,  wodurch  nicht  selten  neue 
Entzündungen  und  Eiterungen  auftreten.  Schliesslich  entsteht  eine 
Perforation  in  ein  Nachbarorgan,  Darm,  Blase,  Vagina,  vordere  Bauch- 
wand, und  die  Fötusknochen  werden  durch  dieselbe  ausgeschieden. 
Die  günstigste  Prognose  ist  wohl  dann  zu  stellen,  wenn  der  Frucht- 
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sack  mit  der  vorderen  Bauchwand  stark  verlötliet  ist,  da  wir  demselben 
therapeutisch  beikommen  können.  Meist  wird  aber  die  lange  Eiterungs- 
dauer, oder  eine  diffuse  Unterleibsentzündung  der  Kranken  gefährlich, 
oder  dieselbe  stirbt  in  Folge  Pyämie.  Seltener,  aber  auch  günstiger 
ist  der  Ausgang  dahin,  dass  das  Fruchtwasser  aufgesaugt  wird,  der 
Fötus  der  fettigen  Degneration  anheimfällt,  und  sich  in  einen  dicken 
Brei  umwandelt,  in  dem  nur  die  Fötusknochen  zu  erkennen  sind,  oder 
dass  der  Fötus  mumitcirt.  So  entstehen  die  Leder-  oder  Steinkinder 
(Skythopaedion,  Osteopaedion,  Lithopaedion). 

Die  Prognose  ist  sonach  sowohl  für  die  Mutter,  als  auch  die 
Frucht,  stets  schlecht  zu  stellen. 

Die  Therapie  bleibt  namentlich  in  der  ersten  Zeit  eine  rein 
exspectative,  symptomatische  und  ist  nur  gegen  die  einzelnen  lästigen 
Erscheinungen  gerichtet.  Auch  eine  Peritonitis  muss  so,  wie  jede 
aus  anderer  Ursache  entstandene  behandelt  werden.  Würden  wir  bei 
Zeiten  die  Natur  des  Tumors  erkennen,  so  könnten  wir  wohl  von  der 
Scheide,  vom  Rectum  oder  von  den  Bauchdecken  aus  mittelst  eines 
feinen  Troicarts  den  Tumor  punctiren,  das  Fruchtwasser  abfliessen 
lassen  und  eine  Morphiumeinspritzung  in  denselben  machen.  Vom  vierten 
Monate  an*)  nützt  aber  die  Punction  des  Eisackes  auch  nichts  mehr. 
Wie  wir  bei  einer  Ruptur  zu  verfahren  haben,  wurde  bereits  oben 
gesagt.  Sind  wir  der  Blutung  Herr  geworden,  so  müssen  wir  die 
folgende  Peritonitis  behandeln.  Hat  die  Schwangerschaft  ihr  normales 
Ende  erreicht,  so  können  wir  nach  Prof.  Litzmann,**)  wenn  das 
lebende  Kind,  nach  der  Palpation  und  Auscultation  zu  schliessen,  kräftig 
entwickelt  ist,  und  auch  die  Placenta  nicht  im  Bereiche  des  Schnittes 
an  der  vorderen  Wand  des  Fruchtsackes  sich  befindet,  die  Gastro- 
tomie  machen.  Während  der  Geburtswehen  soll  nicht  operirt  werden, 
da  für  die  Rettung  des  Kindes  nur  geringe,  für  die  Mutter  fast  gar 
keine  Aussichten  vorhanden  sind.  Berstet  der  Fruchtsack,  so  kann 
durch  die  Operation  das  lebende  Kind  vielleicht  doch  noch  gerettet 
werden,  die  Mutter  wohl  nicht.  Bei  todter  Frucht  darf  nicht  gleich 
operirt  werden,  da  die  Gefahr  einer  heftigen  Blutung  aus  den  Placenta- 
gefässen  droht.  Wir  verhalten  uns  vielmehr  rein  beobachtend  und  be- 
handeln einzelne  krankhafte  Erscheinungen  rein  symptomatisch.  Finden 
wir,  dass  die  Natur  den  Fötus  auszuscheiden  trachtet,  so  machen  wir 
Kataplasmen  und  incidiren  die  fluctuirende  Stelle.  Haben  sich  bereits 
Fisteln  gebildet,  so  erweitern  wir  diese,  damit  sich  der  Inhalt  der 
Abscesshöhle,  namentlich  aber  die  Fruchtknochen  entleeren  können. 

Durch  die  Wunde  muss  ein  starkes  Drainrohr  geführt  und  der 
Sack  durch  Carbolausspritzungen  gehörig  desinficirt  werden. 

Finden  wir  keine  Stelle,  auf  welche  wir  einschneiden  könnten, 
und  treten  bereits  Symptome  einer  Verjauchung  im  Eisacke  auf,  so 
können  wir  nur  durch  die  Laparotomie  noch  die  Mutter  retten.  Da 
wir  nach  5 bis  6 Monaten  nach  dem  Tode  der  Frucht  mit  Sicherheit 
annehmen  können,  dass  die  mütterlichen  Placentagefässe  bereits  obliterirt 
sind,  so  räth  Prof.  Litzmann,  auch  wenn  die  Frau  sich  wohlbefinde, 
zu  dieser  Zeit  die  Operation  vorzunehmen.  Der  Schnitt  wird  in  der 

*)  Kor  mann  1.  e.  Seite  132. 

**)  Litzmann,  „Archiv  f.  Gynäkologie”,  XVI,  1S80. 
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ünea  alba  geführt.  Haben  wir  das  Kind  abgenabelt  und  entfernt, 
so  überlassen  wir  die  Lostrennung  und  Ausscheidung  der  Placenta 
und  der  Eihäute  der  Natur.  Wir  dürfen  deshalb  die  Bauchwunde 
nicht  ganz  zunähen  oder,  wie  Dr.  Kor  mann*)  meint,  wir  legen,  wenn 
es  möglich  ist,  eine  künstliche  Oeffnung  zwischen  Fruchtsack  und 
Vagina  an,  und  leiten  dann  durch  diese  neben  einem  Drainagerohr 
den  Nabelstrang,  damit  wir  nach  Verschluss  der  Bauchwunde  die 
Placenta  entfernen  können. 

Auch  eine  Uterusruptur,  wenn  sie  während  der  Schwanger- 
schaft eintritt,  ruft  eine  heftige  innere  Blutung  hervor,  ivelche  oft 
rasch  tödtlich  endet.  Je  nach  der  Grösse  des  Risses  tritt  die  Amnion- 
flüssigkeit, die  Frucht,  oder  selbst  das  ganze  Ei  durch  denselben  durch. 
Die  Behandlung  ist  hier  die  gleiche  wie  beim  Bersten  des  Frucht- 
sackes bei  Extrauterinschwangerschaft. 

Blutungen  in  Folge  Erosionen  stillen  wir  am  schnellsten  durch 
Betupfen  mit  einer  starken  Lapislösung  (1:10)  oder  mit  dem  Lapis- 
stifte. 

Gegen  die  übrigen  Blutungen  wenden  wir  bei  horizontaler  Lage 
der  Kranken  kalte  Umschläge  auf  den  Unterleib,  Injectionen  von 
kaltem  Wasser,  oder  einer  Lösung  von  Alaun,  Tannin  oder  Eisen- 
chlorid an.  Im  Nothfalle  tamponiren  wir  und  wechseln  nach  sorgfältiger 
Desinfection  in  6 bis  12  Stunden  die  Tampons  so  oft,  bis  die  Blutung 
steht.  Nur  können  wir  dabei  riskiren,  dass  wir  durch  die  Tamponade 
auch  Wehen  anregen. 

Blutende  Varices  der  Scheide  können  wir  wohl  auch  umstechen; 
nur  geschieht  es  manchmal,  dass  dann  auch  die  Stichcanäle  stark 
bluten.  Das  Einzige,  was  dann  übrig  bleibt,  ist  die  Compression  durch 
die  Tamponade. 

Blutungen  in  Folge  Blutdissolution  erfordern  eine  gehörige 
Behandlung  des  Grundleidens. 

Ist  eine  Endometritis  die  Ursache  der  Blutung,  so  muss  die 
Behandlung  eine  exspectative  bleiben. 

Treten  Blutungen  in  der  ersten  Geburtsperiode  auf,  so  richten 
wir  uns  sowohl  nach  der  Menge  des  abfliessenden  Blutes,  als 
nach  der  Weite  des  Muttermundes.  So  lange  der  Blutfluss  nicht 
heftig,  für  die  Kreissende  nicht  gefährlich  wird,  so  können  wir  uns 
damit  begnügen,  dass  wir  die  Frau  ruhig  im  Bette  liegen  und  kalte 
Umschläge  auf  den  Unterleib  auflegen  lassen.  Wird  die  Blutung 
stärker,  oder  fürchten  wir  einen  nachtheiligen  Einfluss  für  die  Frau, 
so  versuchen  wir  zuerst  durch  kalte  Vaginalinjectionen  die  Blutung 
zu  stillen;  das  sicherste  Mittel  aber,  so  lange  die  Blase  steht,  bleibt 
der  Tampon,  welchen  wir  so  lange  liegen  lassen,  oder  wenn  es  län- 
gere Zeit  in  Anspruch  nimmt,  erneuern,  bis  der  Muttermund  sich  so 
weit  geöffnet  hat,  dass  wir  eventuell  im  Stande  sind,  wenigstens  ohne 
Gefahr  für  die  Mutter  die  Geburt  künstlich  zu  beenden.  Wie  wir  uns 
bei  Placenta  praevia  benehmen  müssen,  wurde  bereits  oben  gesagt. 

Ist  eine  vorzeitige  Trennung  der  normal  sitzenden  Pla- 
centa die  Ursache  der  Blutung,  so  sprengen  wir  bei  Zeiten  die  Blase 
und  reiben  den  Fundus  uteri,  um  die  Gebärmutter  zu  Contractionen 


*)  Kormann,  1.  c.  Seite  132. 
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anzuregen.  Es  versteht  sich  wohl  von  seihst,  dass  hei  einer  Querlage 
vorerst  die  Längslage  durch  die  Wendung  herzustellen  ist.  In  schwereren 
Fällen  geben  wir  innerlich  Secale  cornutum,  oder  machen  subcutane 
Ergotininjectionen.  Immer  aber  controliren  wir  genau  den  Uterus  und 
berücksichtigen  den  Zustand  der  Kreissenden,  denn  es  kann  sehr 
leicht  geschehen,  dass  das  untere  Uterussegment  den  vorliegenden 
Kindestheil  eng  umschliesst,  und  während  wir  uns  der  Hoffnung  hin- 
geben, die  Blutung  gestillt  zu  haben,  das  Blut  sich  in  die  Gebär- 
mutter ergiesst.  Sollte  die  Blutung  nach  aussen  oder  nach  innen  fort- 
dauern,  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  den  Uterus  zu  entleeren. 
Ist  der  Muttermund  noch  nicht  genügend  erweitert,  so  machen  wir 
seitliche  Incisionen.  Liegt  der  Kopf  fest  vor,  so  entbinden  wir  mittelst 
der  Zange,  sonst  durch  die  Wendung  und  Extraction.  Aber  bereits  • 
während  der  künstlichen  Entbindung  geben  wir  Secale  cornutum  und 
reiben  den  Gebärmuttergrund,  damit  nicht  nach  der  Entleerung  des 
Uterus  derselbe  schlaff  bleibe  und  die  Blutung  in  noch  höherem  Grade 
fortdauere. 

Es  sind  auch  Fälle  bekannt,  dass  die  ganze  Placenta  sich  von 
ihrem  Sitze  losgetrennt  hat  und  vor  der  Frucht  vorgefallen  ist.  Wir 
unterscheiden  den  Prolapsus  placentae  von  der  placenta  praevia 
hauptsächlich  dadurch,  dass  wir  die  im  Muttermund  liegende  Placenta 
leicht  verschieben  können. 

Da  in  Folge  dieses  unglücklichen  Ereignisses  für  die  lebende 
Frucht  gewöhnlich  in  5 bis  10  Minuten  der  Tod  die  Folge  ist,  so 
müssen  wir  uns  zur  künstlichen  Entbindung  mit  der  Zange  oder 
mittelst  Wendung  und  Extraction  bereit  halten.  Ist  die  Frucht  bereits 
todt,  so  droht  für  die  Kreissende  noch  immer  die  Gefahr  der  Blutung, 
da  der  Uterus,  so  lange  er  noch  voll  ist,  sich  nicht  so  stark  contra- 
hiren  kann,  um  die  offenstehenden  Sinus  der  Placentainsertion  zu 
comprimiren.  Es  muss  daher  bei  anhaltender  Blutung  auch  bei  todter 
Frucht,  die  Geburt  baldmöglichst  künstlich  beendet  werden. 

Die  Diagnose  einer  vorzeitigen  Placentalösung  werden  wir  nur 
im  Wege  der  Exclusion  stellen  können.  Wir  werden  uns  also  vor 
Allem  zu  überzeugen  haben,  dass  wir  es  mit  keiner  Placenta  praevia 
oder  Uterusruptur  zu  thun  haben.  Auch  die  Eigentümlichkeit  des 
Blutergusses,  wenn  derselbe  nach  aussen  stattfindet,  welcher  bei 
vorzeitiger  Trennung  der  normal  ins  er  irten  Placenta  während 
j eder  W ehe  s chwächer,  bei  der  Placenta  praevia  aber  stärker 
wird,  muss  zur  Erkennung  der  Ursache  verwertet  werden. 

Eine  Nabelschnur  Verblutung  kommt  wohl  nur  bei  velameu- 
töser  Insertion,  und  zwar  dann  vor,  wenn  die  Nabelschnurgefässe 
gerade  über  dem  Muttermunde  hinziehen  und  mit  dem  Blasensprunge 
zerreissen.  Da  der  Frucht  der  Tod  durch  Verblutung  droht,  so  liegt 
wohl  die  einzige  Kettung  für  dieselbe  in  einer  raschen  Geburt.  Freilich 
werden  wir  aber  die  Ursache  der  Blutung  nur  höchst  selten  erkennen, 
am  ehesten,  wenn  wir  bei  stehender  Blase  ein  dickes  klopfendes  Ge- 
fäss,  welches  über  den  Muttermund  verläuft,  fühlen.  In  diesem  Falle 
müssten  wir  aber  dem  Einreissen  des  Gefässes  dadurch  Vorbeugen, 
dass  wir  die  Blase  durch  den  Tampon  so  lange  zu  erhalten  suchen, 
bis  der  Muttermund  vollständig  verstrichen  ist.  Dann  sprengen  wir 
künstlich  die  Blase  an  einer  Stelle,  welche  nicht  im  Bereiche  der 
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Nabelschnurgefässe  liegt,  oder  wenn  ein  Zerreissen  derselben  doch 
ncht  zu  vermeiden  ist,  beenden  wir  rasch  künstlich  die  Geburt. 

Dass  die  Nabelschnur  vollständig  zerreisst,  kann  dann 
geschehen,  wenn  die  Frucht  bei  rascher  Geburt,  und  während  die 
Kreissende  steht  oder  hockt,  zu  Boden  fällt.  Die  Nabelschnur  kann 
an  jeder  Stelle  abreissen,  manchmal  wird  selbst  ein  Stück  Mutter- 
kuchen mit  herausgerissen.  Die  abgerissenen  Gefässe  rollen  sich  meist 
ein  und  die  Blutung  steht  oft  von  selbst.  Sonst  bestände  Avolil  die 
einzige  Rettung  des  Kindes  in  der  Unterbindung  der  Nabelschnur. 
Im  Falle,  dass  die  Nabelschnur  bis  am  Nabelringe  abgerissen  wäre, 
müssen  Avir  diesen  umstechen. 

Blutungen  in  Folge  Uterusruptur  sind  während  der  ersten 
Geburtsperiode  seltener,  dafür  treten  sie  in  der  zAveiten  Geburts- 
zeit häufiger  auf.  Dieselben  sind  entAveder  innere  oder  äussere, 
was  davon  abhängt,  ob  die  Uteruswand  vollkommen  oder  nur  unvoll- 
kommen getrennt  ist,  das  heist,  ob  der  Riss  in  die  Bauchhöhle  führt, 
oder  nicht.  Darnach  sind  aber  auch  die  Symptome  verschieden,  Avelche 
das  eingetretene  Unglück  verrathen.  Ein  ganz  besonderes  Zeichen 
einer  eingetretenen  grösseren  Ruptur,  ist  das  plötzliche 
Aufhören  der  kräftig  beginnenden  Wehen  Avährend  der 
Akme.  Die  Kreissende  fühlt  in  demselben  Momente  einen  äusserst 
heftigen  blitzartigen  Schmerz  an  einer  Stelle 'des  Unterleibes,  so 
dass  sie  aufschreit  und  schon  in  der  nächsten  Secunde  collabirt.  Das 
Gesicht  der  früher  noch  munteren  Kreissenden  wird  plötzlich  fahl  und 
eingesunken,  die  glanzlosen  Augen  liegen  tief  in  ihren  Höhlen  und 
ein  dicker  klebriger  Schweiss  bedeckt  die  Stirne.  Meist  klagt  die 
scliAverkranke  Frau  über  Schwarzwerden  vor  den  Augen,  Ueblichkeit, 
und  in  vielen  Fällen  stellt  sich  Erbrechen  ein.  Der  Puls  Avird  rasch 
klein,  äusserst  frequent,  fadenförmig,  und  der  ganzen  Kreissenden 
bemächtigt  sich  ein  leichtes  Zittern.  Der  Unterleib  wird  breit  und 
schlaff,  ist  äusserst  schmerzhaft,  während  die  Percussion  in  den  unteren 
Partien  das  angesammelte  Blut  und  FruchtAvasser  durch  den  ge- 
dämpften Ton  naclrweist.  Der  Uterus  liegt  entweder  schlaff  im  Unter- 
leibe, seine  Contouren  lassen  sich  kaum  genau  bestimmen,  was  nament- 
lich dann  vorkommt,  wenn  die  Frucht  nicht  gänzlich  durchgetreten 
ist;  oder  er  bildet  eine  nach  einer  Seite  geneigte  contrahirte  Kugel, 
während  nach  der  anderen  Seite  von  ihm  das  Kind  im  Bauche  der 
Mutter  nachgeAviesen  werden  kann.  Dass  das  Kind  im  Bauche  liegt, 
erkennen  AAÜr  daran,  dass  die  Fruchttkeile  plötzlich  ganz  deutlich 
gefühlt  werden  können,  während  die  Herztöne  viel  schwächer 
oder  kaum  mehr  wahrzunehmen  sind.  Aber  selbst  Avenn  die 
Frucht  nicht  durch  den  Riss  in  die  Bauchhöhle  der  Mutter  schlüpft, 
so  Aveicht  doch  der  früher  fest  vorgelegene  Kindestheil  plötzlich 
zurück  oder  Avird  leicht  beweglich;  steht  die  Blase  noch,  so  hängt  sie 
schlaff  Avie  eine  getrocknete,  dann  nassgemachte  Schweinsblase  her- 
unter. Heben  Avir  den  vorliegenden  Kindestheil  empor,  so  entleert  sich 
Blut  aus  dem  Uterus. 

Reisst  der  Uterus,  bleibt  aber  sein  Peritonealüberzug  intact, 
oder  ist  die  Rissstelle  nur  klein,  oder  endlich,  wird  der  Riss  durch 
einen  hindurchgetretenen  Kindestheil,  z.  B.  den  Steiss,  tamponirt, 
so  bekommt  das  oben  angegebene  Symptomenbild  ein  ganz  anderes 
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Aussehen.  Es  brauchen  die  Wehen  nicht  mit  einem  Schlage  aufzu- 
hören, und  auch  die  Zeichen  der  Anämie  sind  nicht  in  so  grosser 
Menge  vorhanden.  Ja,  bei  nicht  allzutiefen  Rissen  der  Cervix 
kann  die  Geburt  noch  spontan  beendet  werden,  und  die  Blutung 
tritt  erst  um  so  heftiger  in  der  Nachgeburtszeit  auf.  Meist  wird  zwar  der 
vorliegende  Kindestheil  locker,  aber  wir  sind  nur  zu  leicht  ge- 
neigt, diese  Erscheinung  auf  die  plötzliche  Wehenalteration  zu  schieben. 
Denn  ein  Wechsel  der  Wehen,  welche  jetzt  seltener  und  schwächer 
werden,  tritt  doch  immer  ein.  Unter  solchen  Umständen  ist  allein  der 
Puls  d e r K r ei  s s e n d e n massgebend,  welcher  durch  eine  üb  erliand- 
nehmende  Schnelligkeit  und  Kleinheit  selbst  kleinere  Uterusrupturen 
anzeigt.  Manchmal  können  wir  beim  Betasten  des  Unterleibes  ein 
leichtes  Knistern  hervorrufen,  welches  durch  die  unter  das  Peritonäum 
eingetretene  Luft  entsteht. 

Finden  wir  an  einer  Kreissenden  diese  Anzeichen,  so  können 
wir  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  der  Gebärmutter- 
ruptur  stellen,  obwohl  wir  zur  gänzlichen  Sicherheit  entweder  den 
Riss,  oder  durch  denselben  hereinhängende  Därme,  oder  die  in  den 
mütterlichen  Bauch  hindurchgeschlüpfte  Frucht  fühlen  müssen. 

Die  Gebärmutter  kann  an  jeder  Stelle  einreissen,  und  der 
Riss  kann  entweder  longitudinal,  diagonal  oder  transversal  verlaufen. 
Da  bei  jeder  Geburt  der  äussere  Muttermund  kleinere  oder  grössere 
Querrisse  davonzutragen  pflegt,  so  kann  es  geschehen,  dass  ein  solcher 
Einriss  durch  die  ganze  Cervix  bis  über  den  inneren  Muttermund  sich 
fortsetzt  und  gefährlich  wird.  Es  nehmen  daher  auch  die  meisten 
Rupturen  von  der  Cervix  ihren  Ausgang. 

Die  Ursachen,  weshalb  eine  Uterusruptur  eintritt,  können  ver- 
schieden sein.  Die  Gebärmutter  kann  spontan  bersten,  wie  es  bei 
ungleichmässiger  Festigkeit  des  Uterusgewebes  in  Folge  Neu-  oder 
Narbenbildung  manchmal  beobachtet  worden  ist;  oder  aber  häufiger 
in  Folge  langer  fruchtloser,  starker  Wehenarbeit  bei  Missverhältniss 
zwischen  Frucht  und  Becken.  Häufige  Ursache  tiefgreifender  Cervix- 
risse bilden  vernachlässigte  Querlagen  und  Rigidität  des  Mutter- 
mundes, namentlich  dann,  wenn  wir  mit  dem  Incidiren  zu  lange 
zögern  oder  die  Incisionen  nur  seicht  machen. 

In  vielen  Fällen  wird  aber  die  Ruptur  künstlich  erzeugt,  und 
zwar  entweder  durch  ein  zu  frühes,  zu  spätes  oder  ungeschicktes 
Operiren.  Durch  ein  zu  frühes  Operiren,  das  heisst  dann,  wenn  wir 
bei  noch  nicht  gehörig  geöffnetem  Muttermunde  entweder  die  Zange 
anlegen  oder  nach  der  Wendung  bei  der  Extraction  den  Kopf  der 
Frucht  mit  Gewalt  durch  die  noch  enge  Cervix  zu  entwickeln  trachten. 
Zu  spät,  wenn  wir  die  günstige  Zeit  zum  Operiren  haben  verstreichen 
lassen  und  nun  bei  drohender  Cervixruptur  noch  solche  Eingriffe 
unternehmen,  wodurch  die  Ruptur  geradezu  unvermeidlich  wird,  z.  B. 
durch  gewaltsames  Zurückschieben  des  vorliegenden  Kindestheiles. 
Ungeschickt  würden  wir  endlich  operiren,  wollten  wir  z.  B.  bei  engem 
Becken  und  hochstehendem  Kopfe  durch  starke  Zangentractionen  das 
Kind  zu  entwickeln  suchen,  oder  würden  wir  bei  der  W endung  wäh- 
rend einer  Wehe  die  Hand  statt  an  die  Frucht,  an  die  auf  das  höchste 
gespannte  Uteruswand  andrticken.  Die  wenigen  Ausnahmen  abgerechnet, 
wo  eine  Uterusruptur  ohne  jegliche  Vorboten  eintritt,  ist  es  für  uns 
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höchst  nothwendig  zu  wissen,  wann  eine  Ruptur  droht,  um  ihr  vor- 
zubeugen oder  wenigstens  die  Gefahr  nicht  zu  vermehren. 

Ein  wichtiges  Symptom,  das  gewöhnlich  zuerst  auffällt,  ist  eine 
ängstliche  Unruhe  der  Kreissenden,  deren  Züge  sichtlich  verfallen, 
während  der  Puls  an  Frequenz  und  Kleinheit  zunimmt.  Manchmal  ist 
der  ganze  Unterleib  oder  eine  Stelle  desselben  ganz  besonders 
schmerzhaft.  Schon  dieser  Zustand  fordert  den  Geburtshelfer  zu 
einer  genauen,  schonenden  Untersuchung  auf,  und  da  finden  wir,  dass 
die  Cervix  wie  eine  aufs  höchste  gespannte  Kautschukmembran  aus- 
gedehnt und  verdünnt,  den  grössten  Theil  der  Frucht  umgibt,  während 
die  Grenze  der  dicken  Uterusmusculatur,  der  innere  Muttermund, 
sich  vollständig  zurückgezogen  hat.  Dafür  finden  wir  bei  der  äusseren 
Untersuchung  unterhalb  des  Nabels,  quer  über  den  Unterleib  der 
Kreissenden,  eine  Furche  verlaufen,  welche  die  Grenze 
zwischen  dem  massigen  Uteruskörper  und  der  verdünnten 
Cervix  bildet.  Da  die  Cervix  meistens  auf  einer  Seite  stärker  ge- 
dehnt ist,  so  weicht  dementsprechend  der  Uteruskörper  nach  der 
anderen  Seite  aus.  Prof.  Zw  eifei  *)  macht  als  sicheres  Zeichen  auf 
eine  starke  Spannung  der  ligamenta  rotunda  aufmerksam,  die 
wir  leicht  fühlen  können. 

Trotzdem  aber  die  Cervix  bis  zum  Zerreissen  gedehnt  sein  kann,, 
so  braucht  die  Vagina  deshalb  dennoch  keine  Spannung  zu  zeigen; 
finden  wir  ausnahmsweise  eine  solche,  so  wäre  die  Diagnose  der 
bevorstehenden  Gefahr  nur  noch  erleichtert. 

Eine  andere  Art  der  Uterusverletzung  besteht  in  einer  Durch- 
reibung des  Gewebes  desselben.  Die  Uterususur  entsteht  dann, 
wenn  ein  Theil  der  Uteruswand  zwischen  Becken  und  Kindeskopf 
längere  Zeit  eingequetscht  wird,  wie  es  gerne  bei  engem  Becken,  in 
Folge  von  Exostosen,  oder  auch  durch  operative  Eingriffe,  z.  B.  hoher 
Zangenanlegung  geschieht.  Ein  der  Uterususur  speciell  zukommendes 
Symptom  existirt  nicht.  Die  Kreissende  sieht  wohl  sehr  leidend  aus, 
wie  es  überhaupt  bei  langdauernden  Geburten  zu  sein  pflegt;  nur  der 
kleine,  frequente  Puls  verräth  auch  dieses  üble  Ereigniss.  Die  Uterus- 
ruptur bedingt  sowohl  für  die  Mutter,  als  für  das  Kind  eine  sehr 
schlechte  Prognose.  Denn  entweder  stirbt  die  Mutter  bald  nach 
der  Zerreissung  in  Folge  der  Blutung  und  des  Schokes,  oder  sie 
wird  im  Wochenbette  von  der  unvermeidlichen  Peritonitis  hingerafft. 
Manchmal  kommen  auch  Heilungen  vor,  und  zwar  selbst  in  ganz 
desperaten  Fällen.  Wurde  ja  doch  schon  der  ganze  Uterus  heraus- 
gerissen, der  Arzt  fand  es  bei  der,  dem  Anscheine  nach  sterbenden 
Frau  kaum  der  Mühe  werth,  die  aus  der  Wunde  heraushängenden 
Därme  ordentlich  zu  reponiren;  die  Wunde  heilte  und  die  Frau  genas. 
Wird  das  Kind  nicht  rasch  genug  extrahirt,  so  stirbt  es  meist  noch 
früher  als  die  Mutter. 

Die  Gefahr  der  Uterusdurchreibung  liegt  hauptsächlich  in  der 
nachfolgenden  Peritonitis. 

Die  Behandlung  besteht  in  einem  zeitlichen  Vorbeugen  der 
drohenden  Gefahr.  Bei  Stenosen  der  Vagina  oder  des  Muttermundes 
durch  nicht  zu  seichte  Incisionen,  bei  zu  starken  oder  Krampfwehen 


*)  Zweifel  1.  e.  Seite  401. 
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durch  die  Narkose.  Es  gelingt  manchmal  in  der  Narkose  selbst  bei 
vernachlässigten  Querlagen  unter  solchen  Umständen  die  Wendung 
vorzunehmen,  wo  die  einzige  Aussicht,  die  Mutter  zu  retten,  in  der 
Embryo tomie  der  Frucht  bestand.  Nur  müssen  wir  uns  ganz  besonders 
hüten,  mit  der  eingeführten  Hand  einen  Druck  auf  die  ver- 
dünnte Cervixwand  auszuüben.  Auch  unterlassen  wir  es  niemals, 
von  aussen  die  Gebärmutter  gehörig  entgegenzudrücken.  Da  gewöhn- 
lich die  eine  Cervixseite  stärker  ausgedehnt  ist,  so  legen  wir  die 
Kreissende  auf  die  gleiche  Seite.  Ist  aber  das  Kind  todt,  so  machen 
wir  bei  einer  Querlage  lieber  die  Decapitation. 

Liegt  der  Kopf  noch  beweglich  vor,  so  können  wir  wohl  durch 
die  Wendung  und  Extraction  die  Geburt  beschleunigen.  Da  aber  die 
Gefahr  des  Durchreissens  durch  den  ausweichenden  Kopf  imminent 
wird,  so  räth  Prof.  Kleinwächter,*)  auf  den  Kopf  von  aussen  einen 
Druck  auszuüben  und  ihn  mehr  nach  innen  zu  drängen;  eine  allzu- 
starke Cervixdehnung  aber  bildet  eine  Contraindication  für 
die  Wendung.  Dann  bleibt  nur  die  Zange  oder  Perforation  übrig. 

Auch  werden  wir  klug  handeln,  wenn  wir  unter  solchen  Ver- 
hältnissen, bevor  wir  noch  einen  Eingriff  wagen,  den  massgebenden 
Angehörigen  der  Kreissenden  reinen  Wein  einschenken  und  unum- 
wunden erklären,  was  zu  befürchten  steht,  da  es  dem  geschicktesten 
Accoucheur  passiren  kann,  dass  er  die  drohende  Ruptur  perfect  macht. 
Umsomehr  aber  müssen  wir,  falls  wir  zu  einer  Kreissenden  mit  Rup- 
tura  uteri  gerufen  werden,  den  Befund  sogleich  mittheilen,  damit  uns 
später  nicht  der  Vorwurf  treffen  kann,  als  hätten  wir  selbst  die 
Gebärmutter  zerrissen. 

Ist  die  Ruptura  uteri  aber  bereits  eine  vollendete  Thatsache,  so 
besteht  unsere  ganze  Handlungsweise  meiner  raschen  künstlichen  Beendi- 
gung der  Geburt.  Ist  das  Kind  grösstentheils  durch  den  Riss  in 
die  Bauchhöhle  durchgeschlüpft,  so  werden  wir  berücksichtigen 
müssen,  ob  ein  schonendes  Zurückziehen  noch  möglich  ist;  nur 
dürfen  wir  nie  mit  der  Hand  in  die  Uteruswunde  eingehen, 
um  vielleicht  auf  diese  Weise  die  Frucht  in  die  Gebärmutter  zurück- 
zuschieben, denn  ein  stärkeres  Zerreissen  wäre  die  einzige  Folge  einer 
solchen  Manipulation.  Gelingt  es  nicht,  das  Kind  in  schonender  Weise 
wieder  in  die  Gebärmutter  zurückzubringen,  so  müssen  wir  so  handeln, 
als  ob  die  ganze  Frucht  im  Bauche  der  Mutter  läge.  Lebt  das  Kind, 
so  können  wir  es  durch  eine  rasch  ausgeführte  Laparotomie  noch 
retten;  ist  es  aber  todt,  dann  können  wir  entweder  zuwarten,  indem 
es  noch  möglich  ist,  dass  sich  die  Frucht  einkapselt  und  die  Mutter 
mit  dem  Leben  davonkommt,  oder  wir  machen  ebenfalls  die  Laparotomie, 
um  den  Fremdkörper  aus  der  Bauchhöhle  zu  entfernen.  Stets  werden 
wir  gut  thun,  da  die  Operation  bei  diesem  Umstande  nicht  augen- 
blicklich ausgeführt  werden  muss,  uns  mit  einem  Collegen  darüber  zu 
berathen,  ob  wir  zuwarten  oder  operativ  eingreifen  sollen. 

Sobald  die  Frucht  geboren  ist,  ist  es  das  Beste,  auch  die  Placenta 
sogleich  zu  entfernen,  damit  der  Uterus  sich  gehörig  contrahire  und 
die  Blutung  aufhöre.  Sollten  Darmschlingen  durch  die  Risswunde 
prolabirt  sein,  so  müssen  wir  sie  sogleich  reponiren. 


*)  Kleinwächter  1.  e.  Seite  450. 
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Haben  wir  die  Blutgerinnsel  aus  der  Scheide  und  dem  Uterus 
schonend  mit  der.  Hand  entfernt,  so  legen  wir  die  Frau  auf  die  dem 
Risse  entgegengesetzte  Seite.  Zur  Stillung  der  Blutung  machen 
wir  kalte  Umschläge  auf  den  Unterleib  und  legen  Eisstückchen  in 
die  Scheide  und  den  Uterus.  Kalte  Injectionen  taugen  deshalb  weniger, 
weil  wir  G-efahr  laufen,  das  Wasser  durch  die  Wunde  in  den  Bauch 
hineinzutreiben.  Die  Tamponade  wäre  aber  sogar  gefährlich,  da  sie 
die  äussere  Blutung  in  eine  innere  umwandeln  und  uns  möglicherweise 
über  die  Stärke  der  Blutung  täuschen  würde.  Sollte  sich  der  Uterus 
nicht  zusammenziehen,  bleibt  er  schlaff,  so  müssen  wir  ihn  wie  bei  einer 
Lähmung  aus  anderer  Ursache  behandeln. 

Niemals  dürfen  wir  natürlich  den  Kräftezustand  der  Mutter  aus 
den  Augen  lassen.  Im  Bedarfsfälle  sind  die  bereits  früher  angegebenen 
Analeptika  anzuwenden. 

Die  weitere  Behandlung  besteht  darin,  dass  wir  durch  die  Riss- 
stelle ein  oder  mehrere  dicke  Drainröhren  einlegen.  Um  sie  im  Uterus 
zu  iixiren,  schieben  wir  oben  einen  Querbalken  durch.  Injectionen  einer 
einprocentigen  Carbollösung  können  vorsichtig  angewendet  werden, 
doch  sollen  nach  Prof.  Zweifel  .nicht  mehr  als  100 g Flüssigkeit  in 
die  Drainage  injicirt  werden.  Die  Durchgängigkeit  der  Röhren  ist 
vielmehr  dadurch  zu  erzielen,  dass  wir  den  Inhalt  durch  eine  Spritze 
langsam  aussaugen  und  das  Drainrohr  mit  Gänsefedern  säubern.  Alle 
zwei  Stunden  muss  die  Scheide  ausgespült  werden.  Wenn  die  Secretion 
nachgelassen  hat,  was  nach  Prof.  Zweifel  ungefähr  am  siebenten 
Tage  zu  geschehen  pflegt,  können  wir  die  Drainage  entfernen. 

Gegen  die  Peritonitis  wenden  wir  Eisblasen  und  Opium  an. 

Um  bei  grösseren  Zerreissungen  der  Cervix  oder  des  Muttermundes 
die  Blutung  zu  stillen,  verfahren  wir  wohl  am  besten  so,  dass  wir 
mit  den  Fingern  die  zerrissene  Stelle  aufsuchen,  und  mit  einem  in 
kaltes  Wasser,  Essig,  eine  Alaun-  oder  Eisenchloridlösung  getauchten 
Watte-  oder  Leinwandtampon  an  das  Becken  andrticken  und  die  Com- 
pression  einige  Zeit  fortsetzen.  Den  Uterus  mit  Museaux’schen 
Zangen  bis  vor  die  äusseren  Geschlechtstheile  herabzuziehen  und 
dann  den  Riss  zu  nähen,  dazu  werden  wir  uns  um  so  seltener  ent- 
schliessen,  weil  es  uns  an  der  nöthigen  Beihilfe  zu  mangeln  pflegt, 
und  auch  die  Entbundene  nur  mit  grösstem  Widerstreben  sich  zu 
einem  neuen  operativen  Eingriffe  hergibt. 

Zerreissungen  der  Scheide  als  kleine  seichte  Schleim- 
hautlängs-  oder  Querrisse,  sogenannte  Fissuren  kommen  bei 
jeder  Geburt,  namentlich  zahlreich  bei  Erstgebärenden  vor,  und  haben 
nur  insofern  eine  Bedeutung,  als  sie  leicht  zur  Thiire  werden,  durch 
welche  die  Infection  in  den  Körper  einzieht.  Grössere,  tiefe  Risse 
sind  aber  immer  gefährlich,  namentlich  müssen  wir  uns  vor  solchen 
im  Scheidengewölbe  fürchten,  da  leicht  eine  Conimunication  zwischen 
Bauchhöhle  und  Vagina  entsteht,  und  entweder  Gedärme  Vorfällen, 
welche  _ leicht  incarcerirt  werden,  oder  selbst  die  Frucht  ganz  oder 
theilweise  in  die  Bauchhöhle  durchschlüpft.  Wird  die  Vagina  zu  stark 
in  die  Höhe  gezogen,  so  kann  der  Uterus  in  toto  von  ihr  abgerissen 
werden. 

Die  Symptome  sind  wohl  nach  dem  Orte  und  der  Tiefe  des 
Risses  verschieden.  Während  bei  einem  perforirenden  Risse  im 
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Scheidengewölbe  die  Kreissende  einen  plötzlichen  intensiven  Schmerz 
in  der  Gegend  der  Ruptur  verspürt,  rasch  collabirt,  und  eine  inten- 
sivere Blutung  eintritt,  also  dieselben  Erscheinungen  wie  bei  der 
Uterusruptur,  nur  schwächer  ausgeprägt,  erscheinen,  wird  bei  Rissen 
in  der  Mitte  oder  im  vorderen  Theile  der  Scheide  die  blutende  Stelle 
durch  den  vorliegenden  Kindestheil  tamponirt  und  die  Schmerzempfin- 
dung als  von  den  starken  Wehen  oder  der  Dehnung  der  Scheide 
durch  die  hindurchgehende  Frucht  verursacht,  gedeutet.  Erst  wenn 
das  Kind  geboren  wird  und  die  blutenden  Gefässe  nicht  lange  und 
gehörig  genug  gedrückt  worden  sind,  dann  tritt  eine  stärkere  Blutung 
auf.  Ist  die  vordere  Scheidewand  und  auch  die  Blase  durchgerissen, 
so  entleert  sich  manchmal  gleich  hinter  dem  durchgetretenen  Kopfe 
der  mit  Blut  vermischte  mütterliche  Harn  durch  die  Vagina,  was 
freilich  nur  zu  leicht  übersehen  und  auf  Rechnung  des  übrigen  Frucht- 
wassers geschrieben  wird.  Bei  einer  Ruptur  der  hinteren  Scheide- 
wand und  gleichzeitiger  Zerreissung  des  Mastdarmes  können  Kotli- 
stücke  in  die  Scheide  eintreten. 

In  der  Nachgeburtsperiode  werden  wir  ausser  durch  die 
Blutung  manchmal  auch  dadurch  auf  die  Ruptur  aufmerksam  gemacht, 
dass  beim  Untersuchen  der  Scheide,  dieselbe  an  einer  Stelle  ganz  be- 
sonders schmerzhaft  ist.  Die  Diagnose  ist  freilich  erst  dann  voll- 
ständig sicher,  wenn  wir  den  Riss  fühlen  oder  durch  ein  Simon’sches 
Speculum  sehen.  Manchmal  wird  die  Scheide  zwar  nicht  zerrissen, 
aber  durch  einen  längere  Zeit  im  Becken  steckenden  Kopf  an  einer 
Stelle  stark  gedrückt.  Es  entsteht  dann  Gangrän  der  gequetschten 
Partie,  und  nachdem  sich  der  abgestorbene  Theil  im  Wochenbette 
abgestossen  hat,  bleibt  eine  Harnblasen-  oder  Mastdarmscheiden- 
fistel als  Andenken  der  Durchquetschung  zurück. 

Die  grössten  Einrisse  entstehen  als  Fortsetzung  eines 
Cervixrisses,  oder  bei  starken  Wehen  und  Beckenmissver- 
hältniss,  besonders  dann,  wenn  der  Uterus  sich  mit  aller 
Gewalt  über  den  vorliegenden  Kindestheil  zurückzieht. 
In  einem  solchen  Falle  kann  die  Gebärmutter  vollständig  ab- 
reis sen.  Eine  weitere  Ursache  bildet  die  Scheidenenge,  mag  sie  an- 
geboren oder  erst  später  durch  Geschwulst-  oder  Narbenbildung  ent- 
standen sein,  ganz  besonders  dann,  wenn  der  Kopf  rasch  vordringt, 
ehe  noch  das  Gewebe  erweicht  und  nachgiebig  wird.  Aus  gleicher 
Ursache  hat  auch  die  präcipitirte  Geburt  gerne  Scheidenrisse  im 
Gefolge.  Aber  auch  der  Geburtshelfer  selbst  ist  oft  die  unfreiwillige 
Ursache  einer  Scheidenruptur.  Ganz  besonders  wird  eine  unrichtig 
gehandhabte  Zange  geeignet  sein,  Continuitätstrennungen  der  Scheide 
zu  bewirken.  Eine  grosse  Ungeschicklichkeit  wäre  es,  wenn  mit 
den  Löffeln  das  Scheidengewölbe  durchstossen,  oder  die  Cervix  ge- 
fasst und  herausgerissen  würde.  Damit  ein  solches  Unglück  nicht 
geschehen  könne,  brauchen  wir  nur  gehörig  untersuchen  und  die 
Zange  nicht  seicht  leiten.  Aber  auch  dadurch,  dass  wir  die  Zange  zu 
lange  nach  abwärts  ziehen,  oder  sie  zu  bald  heben,  oder  bei  den 
Tractionen  gewaltsam  auf-  und  abwärts  hebeln,  oder  endlich  abgleiten 
lassen,  können  wir  mit  den  Kanten  der  Löffel  die  Scheide  durchschneiden. 
Nach  der  Perforation  sind  es  die  hervorstehenden  Knochensplitter,  welche 
sich  manchmal  in  die  Scheide  einspiessen  und  dieselbe  zerreissen. 
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Bezüglich  der  Gefahr  rangiren  in  die  gefährlichste  Classe  die 
perforirenden  Rupturen  des  Scheidengewölbes,  dann  kommen  jene, 
welche  mit  Rissen  der  Blase  oder  des  Mastdarmes  combinirt  sind. 

Aus  dem  Ganzen  ist  aber  ersichtlich,  dass  durch  eine  gehörige 
Leitung  der  Geburt  viel  geschehen  kann. 

Ist  aber  das  Scheidengewölbe  bereits  zerrissen,  so  müssen  wir 
die  Geburt  rasch  künstlich  beenden.  Ist  das  Kind  in  die  Bauchhöhle 
durchgetreten,  so  ziehen  wir  es  schonend  durch  die  klaffende  Scheiden- 
wunde zurück.  Dann  entfernen  wir  auch  die  Placenta  und  legen  zur 
Stillung  der  Blutung  Eisstückchen  in  die  Vagina  ein.  In  die  Riss- 
wunde legen  wir  ein  starkes  Drainrohr;  die  weitere  Behandlung 
bleibt  die  gleiche,  wie  bei  der  perforirenden  Uterusruptur. 

Risse  in  den  übrigen  Theilen  des  Vaginalrohres  werden,  wenn 
wir  sie  erreichen  können,  genäht,  wie  es  namentlich  bei  den  in  die 
Blase  oder  den  Mastdarm  dringenden  Rissen  geschehen  soll;  oder  wir 
stillen  die  Blutung  durch  eingelegte  Eisstückchen,  Injectionen  mit 
kaltem  Wasser  oder  verdünntem  Liq.  ferri  sesquichlor.;  oder  wir 
legen  einen  Wattebausch  auf  die  blutende  Stelle  und  comprimiren. 
Die  Nachbehandlung  besteht  in  scrupulösestem  Sauberhalten  der 
Vagina  durch  lauwarme  Injectionen  desinficirender  Flüssigkeiten. 

Die  grösste  Anzahl  kleinerer  und  grösserer  Risse  und  Sprünge 
trägt  wohl  der  Scheideneingang  davon.  Doch  kommt  eine  grössere 
Bedeutung  nur  einem  Einreissen  zwischen  Urethra  und  Klitoris 
zu,  da  leicht  der  Schwellkörper  getroffen  werden  kann  und  eine  sehr 
heftige  Blutung  die  Folge  ist.  Um  die  blutende  Stelle  aufzufinden, 
spülen  wir  durch  einen  starken  Wasserstrahl  zuerst  das  Blut  ab  und 
drücken  dann  mit  einem  in  Essig  oder  verdünnte  Eiseuchloridlösung 
getauchten  Wattebauschen  das  eingerissene  Gewebe  gegen  den 
Knochen  an.  Sollte  die  Blutung  nicht  aufhören,  so  machen  wir 
die  Naht- 

Weiter  ist  dem  Zerreissen  ganz  besonders  das  Frenulum  aus- 
gesetzt. Der  Riss  kann  sich  aber  auch  auf  den  Damm  ausbreiten,  und 
es  entsteht  dann  der  sogenannte  Schamspalten-Darmriss,  welcher 
in  den  geringsten  Graden  blos  die  Haut  längs  der  Raphe  durchtrennt, 
in  den  höchsten  aber  weit  in  die  Tiefe  hineindringt  und  den  Sphincter 
ani  extern,  zerreisst.  In  seltenen  Fällen  platzt  der  Damm  in  der 
Mitte,  während  Frenulum  und  Sphincter  ani  unverletzt  bleiben. 

Mancher  Damm  zerreisst  leicht  wie  Zunder.  Meist  sind  es  die 
glatten,  haarlosen  Dämme,  ganz  besonders  bei  Blondinen,  welche 
förmlich  mürbe  auseinanderfallen.  In  vielen  Fällen  aber  lässt  sich  der 
Riss  auf  eine  gewisse  Ursache  zurückführen  und  kann  daher  dem- 
selben vorgebeugt  Averden.  So  wissen  wir,  dass  ein  unvernünftiges 
Mitdrängen  beim  Durchschneiden  des  Kopfes,  eine  enge  Schamspalte, 
ein  fehlerhaft  eingestellter  Kopf,  eine  rasche - Geburt,  eine  schlechte 
Unterstützung,  eine  nicht  zweckmässige  Lagerung  der  Kreissenden 
u.  s.  w.  Ursachen  sind,  warum  der  Damm  reisst,  und  wir  können 
durch  ein  zweckentsprechendes  Vorgehen  manchen  Damm  retten. 

Es  möge  hier  nur  kurz  erwähnt  werden,  dass  manche  Hebammen 
die  Gewohnheit  haben,  den  Damm  tüchtig  mit  Oel,  Butter  u.  dgl. 
einzufetten,  andere  aber  wie  Kellner  mit  ihrer  Serviette,  mit  der 
Schürze  immerfort  bereitstehen,  um  den  Damm  tüchtig  abzutrocknen. 

9* 
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Die  erste  Sorte  macht  höchstens  die  Dammunterstützung  wegen  dem 
schmierigen  Fette  womöglich  noch  unappetitlicher,  die  zweite  aber 
schadet  geradezu,  da  ein  trockener  Damm  viel  eher  reisst. 

Ist  aber  der  Damm  dennoch  gerissen,  was  wir  gewöhnlich  schon 
während  des  Durchschneidens  des  Kopfes  oder  der  Schultern  merken, 
.oder  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  leicht  linden,  so  ist  es,  so- 
bald der  Muskel  getrennt  ist,  das  Rationellste,  wir  nähen.  Gerade  in 
der  Praxis  geschieht  es  nur  zu  häufig,  dass  der  Geburtshelfer,  von 
der  anstrengenden  Hilfeleistung  während  der  Geburt  müde,  oder  im 
Vertrauen  auf  die  Hebamme,  welche  gewiss  einen  Riss  entdecken 
würde,  sich  gar  nicht  einmal  die  Mühe  nimmt,  den  Damm  der  Frau 
eines  Blickes  zu  würdigen.  Und  doch  sind  Scheiden-,  Gebärmutter- 
und  Mastdarmvorfälle,  Unvermögen  den  Stuhl  zu  halten,  oder  eine 
'grosse  Cloake  die  traurigen  Folgen  einer  vernachlässigten  Unter- 
suchung, welche  gerade  hier  so  leicht  angestellt  werden  kann. 

Haben  wir  uns  durch  Abspülen  des  Dammes  mit  kaltem  Wasser 
von  der  Verletzung  überzeugt,  so  legen  wir  einen  in  Wasser  oder 
eine  Desinfectionsflüssigkeit  getauchten  Wattebauschen  oder  einen 
feuchten,  vollständig  reinen  Schwamm  in  die  Wunde  hinein,  drücken 
ihn  fest  an  und  lassen  die  Frau  die  Schenkel  schliessen.  Unterdessen 
legen  wir  uns  alles  zur  blutigen  Naht  Nothwendige  zurecht  und 
warten  so  lange,  bis  sich  der  Uterus  gehörig  contrahirt  hat.  Da  wäh- 
rend der  Zeit  gewöhnlich  die  Blutung  aus  der  Ruptur  nachgelassen 
hat,  so  entfernen  wir  vorsichtig  die  comprimirende  Einlage  und  orien- 
tiren  uns  über  den  Zustand  der  Wunde  und  ihre  Ränder.  Um  die 
Wundflächen  besser  aneinander  zu  passen,  müssen  wir  herabhängende 
Fetzen  mit  der  Schere  abschneiden.  Ist  der  Darm  mit  zerrissen,  so 
muss  dieser  zuerst  genäht  werden.  Die  Fäden  müssen  im  Mastdarme 
geknüpft  werden.  Grössere  Zerreissungen  der  Vagina  werden  von 
dieser  aus  genäht.  Dann  legen  wir  die  Dammnaht  so  an,  dass  wir 
mit  der  Nadel  recht  tief  stechen,  um  eine  gehörige  Vereinigung  der 
Wunde  zu  erzielen.  Die  ganze  Operation  kann  wohl  in  der  Rücken- 
lage, bedeutend  bequemer  aber  in  der  Seitenlage  ausgeführt  werden. 
Die  Zahl  der  Senturen  hängt  von  der  Grösse  der  Wunde  ab.  Die 
Nachbehandlung  besteht  darin,  dass  wir  die  Mutter  ruhig  in  der 
Seitenlage  liegen  lassen,  die  vereinigte  Wunde  mit  2procentiger  Carbol- 
säurelösung  abspiilen  und  ein  in  öprocentiges  Carbolöl  getauchtes  Lein- 
wrandläppchen  darüberlegen.  Um  zugleich  die  kleinen  Einrisse  in  den 
Introitus  vaginae  zu  desinficiren,  können  wir  den  Oelfleck  bis  über 
die  Klitoris  hinauf  legen  und  etwas  in  die  Schamspalte  eindrücken; 
oder  wir  legen  an  diese  Stelle  einen  anderen  in  2procentiges  Carbol- 
wasser  getränkten  Leinwandlappen.  Früh  und  Abends  lassen  wir 
sowohl  die  Vagina,  als  auch  die  Wunde  mit  einer  2procentigen 
Carbollösung  irrigiren.  Die  Nähte  können  wir  eine  Woche  lang  liegen 
lassen.  Tritt  aber  eine  stärkere  Röthung  und  Schwellung  des  Gewebes 
auf,  schneiden  die  Nähte  tief  ein  oder  merken  wir,  _ dass  der  Eiter 
zurückgehalten  wird,  so  entfernen  wir  eine  oder  die  andere  Naht, 
manchmal  sämmtliche.  Gut  ist  es,  die  Wunde  mit  Chlorzink  (1-0 : 100) 
zu  betupfen,  um  sie  zur  stärkeren  Granulationsbildung  anzuregen.  Es 
versteht  sich,  dass  die  Wöchnerin  die  Heilung  mit  geschlossenen 
Füssen,  am  besten  in  der  Seitenlage  im  Bette  abwarten  muss.  Wir 
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können  wohl  zur  Vorsorge  die  Oberschenkel  mit  einem  Tuche  anein- 
anderbinden. Die  sonstige  Behandlung  bleibt  die  früher  angegebene. 

Manchmal  gelingt  es  noch,  dass  wir  nach  vier  bis  fünf  Tagen, 
bis  die  Wunde  abgeschwellt  oder  die  Granulationswucherung  eine 
bessere  geworden  ist,  durch  eine  abermalige  Naht  die  Wunde  bald 
und  schön  zur  Verheilung  bringen. 

Obwohl  in  den  Büchern  gewöhnlich  angeordnet  wird,  um  die 
Naht  nicht  zu  sprengen,  den  Stuhlgang  durch  Medicamente  zu  be- 
schränken, so  ist  ein  solches  Vorgehen  durchaus  nicht  nothwendig, 
umsomehr,  als  Wöchnerinnen  gegen  längere  Stuhlverstopfungen  sehr 
empfindlich  reagiren.  Wir  können  dem  so  ausweichen,  dass  wir  durch 
Klysmen  den  Kotli  auflösen  und  dann  in  der  Rückenlage  der  Wöch- 
nerin eine  Leibschüssel  unterschieben. 

Hautrisse  heilen  unter  der  früher  angegebenen  Bedeckung  mit 
Carbolöl. 

Nicht  zu  tiefe  Risse  können  wir  durch  die  Serres  fines,  welche 
wir  drei  bis  vier  Tage  liegen  lassen,  zur  Heilung  bringen. 

Auch  die  gemachten  seitlichen  Incisionen,  wenn  sie  weiterreissen, 
werden  durch  Serres  fines  oder  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Die  häufigste  Ursache  starker  Blutungen  in  der  Nachgeburts- 
periode bildet  der  nicht  gehörig  functionirende  Uterus,  seltener 
die.  fest  angeheftete  Placenta. 

' Damit  wir  uns  darüber  klar  werden,  woher  die  Blutung  stammt, 
ist  es  nothwendig,  genau  zu  untersuchen.  Vor  Allem  müssen  wir  sicher 
sein,  dass  wir  es  mit  keinem  Risse  zu  thun  haben.  Haben  wir  selbst 
die  Geburt  geleitet,  so  werden  wir  schon  aus  den  früheren  Umständen 
leicht  schliessen,  ob  eine  Ruptur,  und  wo  diese  vorliegt ; und  es  ge- 
lingt oft,  sie  durch  die  innere  Untersuchung  nachzuweisen.  Professor 
Fritsch*)  gibt  als  besonders  charakteristische  Merkmale 
einer  Verletzung  an,  dass  die  Blutung  unmittelbar  der 
Geburt  des  Kindes  folgt,  während  bei  Atonie  immer  eine 
Zeit  dazwischen  liegt,  das  Blut  aus  einer  Verletzung  viel 
heller  ist  und  die  Blutung,  trotz  Reiben  und  Contraction 
des  Uterus,  fortdauert.  Werden  wir  erst  später  zur  Behandlung 
zugezogen,  so  hilft  nur  eine  genaue  Anamnese  mit  gleichzeitiger 
innerer  und  äusserer  genauesten  Untersuchung,  die  richtige  Dia- 
gnose zu  stellen. 

Da  die  Prognose  bei  der  Atonie  sich  ganz  darnach  richtet,  ob 
der  Uterus  noch  zu  dauernden  Contractionen  angeregt  werden  kann 
oder  nicht,  und  die  ganze  äusserst  aufregende  Scene  kurze  Zeit  nach 
der  grossen  Freude  über  die  glückliche  Geburt  eines  Sprösslings  mit 
dem  Tode  der  Mutter  ihr  Ende  finden  kann,  so  ist  dieselbe  immer 
ernst  zu  nehmen. 

Und  gerade  hier,  wenn  irgendwo  in  der  Geburtshilfe,  kann  der 
Arzt  schon  lange  vorher  der  so  gefürchteten  Nachblutung  Vorbeugen, 
und  sich  spätere  Vorwürfe,  den  Angehörigen  der  Kreissenden  tiefe 
Trauer  ersparen.  Erfahrungsgemäss  liegt  die  grösste  Gefahr  in  einer 
plötzlichen  Entleerung  des  Uterus,  umsomehr,  wenn  derselbe  zuvor 
sehr  stark  ausgedehnt  war,  z.  B.  Zwillinge,  Hydramnion,  oder  bei 


*j  Fritsch,  Seite  340. 
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gleichzeitiger  Wehenschwäche.  Deshalb  werden,  wie  schon  früher 
angeführt  wurde,  die  Krampfwehen  mit  Recht  so  sehr  gefürchtet, 
Aveil  sie  nur  zu  leicht,  gerade  wenn  der  Uterus  sich  gehörig  contra- 
hiren  soll,  mit  eine]'  vollständigen  Lähmung  desselben  enden.  Manche 
Frauen  verlieren  nach  jeder  Entbindung  viel  Blut,  und  wir  werden 
daher  gut  thun,  bei  der  Anamnese  auch  nach  diesem  Umstande  zu 
fragen.  Mehrgebärende  disponiren  ebenfalls  leichter  zu  Nachblutungen. 
In  dem  Gesagten  liegt  aber  auch  schon  die  ganze  Kunst  des  Vorbeugens. 
Müssen  Avir  aus  irgend  einer  Ursache  bei  stark  ausgedehntem  Uterus 
die  Geburt  künstlich  beenden,  so  gehen  wir  nicht  zu  rasch  vor, 
sondern  lassen  dem  Uterus  so  viel  Zeit,  dass  er  der  Abnahme  seines 
Inhaltes  gehörig  folgen  kann.  Wir  machen  deshalb  lieber  zeit- 
Aveilig  Pausen  und  reiben  mit  der  aufgelegten  Hand  den  Fundus 
uteri,  oder  geben  gleichzeitig  innerlich  Ergotin.  Es  Avurde  bereits 
früher  wiederholt  erwähnt,  dass  Ergotin  gerade  am  Ende  der  zweiten 
Geburtsperiode,  oder  dann,  wenn  wir  die  Beschleunigung  der  Geburt 
in  unseren  Händen  haben,  mit  grösstem  Nutzen  angeAvendet  wird. 
Die  gleiche  Behandlung  gilt  natürlich  auch  für  Wehenschwäche.  Wie 
wir  bei  Krampfwehen  vorzugehen  haben,  Avurde  ebenfalls  früher  aus- 
führlich angegeben. 

Aber  selbst  wenn  keines  von  den  angegebenen  Momenten  vor- 
handen Aväre,  reichen  Avir  in  der  dritten  Geburtszeit,  und  selbst, 
Avenn  die  Placenta  schon  entfernt  und  der  Uterus  anscheinlicli  gut 
contrahirt  ist,  Ergotin  und  legen  für  einige  Zeit  die  Hand  auf  den 
Fundus  uteri,  um  sowohl  seine  Consistenz,  als  auch  eine  alienfällige 
Grössezunahme  genau  zu  controliren.  Finden  wir  den  Uterus  con- 
trahirt, so  legen  wir  die  eine  Hand  der  Neuentbundenen  auf  die  harte 
Kugel  im  Unterleibe  und  tragen  ihr  strenge  auf,  die  Kugel  nicht  aus- 
zulassen, und  falls  sie  fühlen  sollte,  dass  dieselbe  weicher  oder  grösser 
wird,  uns  sogleich  zu  benachrichtigen.  Ebenso  muss  die  Neuentbundene 
gut  darauf  achten,  Avie  viel  Blut  abgeht,  und  wenn  sie  spürt,  dass 
es  etAvas  mehr  ist,  es  dem  Geburtshelfer  anzeigen.  Ist  die  ganze 
Placenta  sammt  den  Eihäuten  entfernt,  die  Gebärmutter 
gut  contrahirt,  und  tritt  nach  einer  halben  Stunde  keine 
Blutung  auf,  so  ist  eine  solche,  ausser  nach  Placenta  praevia 
centralis,  kaum  mehr  zu  befürchten. 

Haben  wir  aber  diese  Vorsichtsmassregeln  versäumt,  oder  werden 
Avir  erst  wegen  der  Blutung  gerufen,  so  heisst  es,  die  Atonie  zu  er- 
kennen und  gegen  dieselbe  einzuschreiten.  Der  atonische  Uterus 
kennzeichnet  sich  durch  eine  gewisse  Weichheit  und  Schlaffheit 
nnd  unterscheidet  sich  dadurch  von  dem  normal  zu  einer  harten 
Kugel  contrahirten  Uterus.  In  den  schwersten  Fällen  Averden 
Avir  oft  nicht  einmal  im  Stande  sein,  Contouren  zu  bestimmen. 

Manchmal  treten  zwar  noch  hie  und  da  Wehen  auf;  dieselben 
sind  aber  nur  schwach  und  Avenig  ausgiebig.  Bei  Paralyse  des 
Uterus  fehlen  die  Wehen  ganz  und  gar. 

Der  Puls  bleibt  natürlich  auch  hier  für  die  drohende  Gefahr 
massgebend;  denn  nach  der  Menge  des  verlorenen  Blutes  werden  Avir 
uns  umsoweniger  richten  können,  als  in  vielen  Fällen  der  Muttermund 
durch  Blutcoagula  oder  die  vorgelegte  Placenta  verschlossen  bleibt 
und  das  Blut  sich  in  demselben  ansammelt.  Erst  der  U eher  schliss 
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des  Blutes  fliesst  zeitweilig  ab.  Die  Blutung  eines  paralytischen 
Uterus  gleicht  dem  Gusse  aus  einer  Dachrinne  nach  einem  Wolken- 
bruche. . 

Die  Behandlung,  die  wir  gewöhnlich  einschlagen,  um  die  Blu- 
tung zu  stillen,  ist  folgende:  Wir  reiben  vor  Allem  energisch  den 
Fundus  uteri,  um  die  Gebärmutter  zu  ausgiebigen  Contractionen  an- 
zuregen. Dann  umfassen  wir  mit  einer  oder  mit  beiden  Händen  die 
Gebärmutter  und  üben  einen  Druck  aus.  Meist  wird  dadurch  die 
Placenta  herausgedrückt,  der  Uterus  contraliirt  sich  kräftig  und  die 
Blutung  steht;  hat  sich  Blut  in  der  Gebärmutter  angesammelt,  so 
wird  dasselbe  sammt  den  Coagnlis  mit  herausgedrückt  und  es  macht 
dann  den  Eindruck,  als  ob  durch  diese  Manipulation  die  Blutung  ver- 
mehrt würde.  Wir  lassen  uns  dadurch  nicht  einschüchtern;  der 
Uterus  muss  ja  zuerst  leer  werden,  um  sich  contrahiren  zu 
können;  das  ausgetretene  Blut  nützt  aber  der  Neuentbundenen  auch 
nichts  mehr. 

Wird  die  Placenta  nicht  herausgetrieben,  so  untersuchen  wir 
mit  den  Fingern,  ob  der  Uterus  mit  der  Cervix  und  der  Scheide 
einen  Winkel  bilde,  und  die  Placenta  künstlich  zurückgehalten  werde. 
Ist  dies  der  Fall,  so  müssen  wir  durch  Geraderichten  des  Uterus  den 
Winkel  ausgleichen  und  die  Placenta  wird  dann  oft  überraschend 
plötzlich  ausgeschieden. 

Nur  in  den  seltensten  Fällen  werden  wir  gezwungen  sein, 
mit  der  Hand  in  den  Uterus  einzugehen,  um  die  Blutcoagula 
und  die  Placenta  zu  entfernen.  Sollte  sich  aber  der  Uterus 
nicht  contrahiren,  dauert  die  Blutung  fort,  so  ist  das  beste  Mittel 
die  Compression  des  Uterus,  wie  sie  Prof.  Breisky  ausführt: 
Wir  umfassen  den  Uterus  mit  der  einen  Hand  von  aussen  und  ante- 
flectiren  ihn,  dann  gehen  wir  mit  zwei  Fingern  hinter  die  Cervix 
und  drängen  ihn  stark  nach  vorn.  Dieser  zweifache  Druck  auf  den 
Uterus  muss  durch  einige  Zeit  ohne  Unterbrechung  ausgeübt  werden, 
und  wir  können  für  den  Fall,  als  die  Blutung  wieder  eintreten  sollte, 
unterdessen  alles  Nothwendige  für  ein  weiteres  Vorgehen  vorbereiten 
lassen.  Währenddem  reichen  wir  auch  innerlich  Ergotin.  Die  weiteren 
Blutstillungsmethoden  bestehen  aber  in  Injectionen  von  hämo  statischen 
Flüssigkeiten  und  in  der  Tamponade  des  Uterus. 

Ist  heiss  es  Wasser  vorräthig,  so  wenden  wir  vor  Allem  und 
am  zweckmässigsten  dieses  an.  Die  Temperatur  des  Wassers  soll 
40  bis  50°  R.  betragen  und  muss  mit  dem  Thermometer  genau  be- 
stimmt werden.  Auch  muss  das  Wasser  direct  in  den  Uterus  und 
nicht  vielleicht  in  die  Scheide  gespritzt  werden.  Um  der  Gefahr  des 
Lufteintrittes  auszuweichen,  lassen  wir  zuvor  etwas  Wasser  aus  dem 
Mutterrohre  ausfliessen,  dann  legen  wir  das  Mutterrohr  tief  in  die 
Gebärmutter  hinein.  Der  einzige  lästige  Umstand  ist  der,  dass  das 
Wasser  in  der  Scheide  brennt  und  die  Blutende  sich  den  Injectionen 
widersetzt. 

Sonst  wenden  wir  auch  recht  kaltes  Wasser  oder  Essig  mit 
Wasser  an.  Wir  können  sowohl  dem  heissen  als  dem  kalten  Wasser 
etwas  Carbolsäure  hinzusetzen.  Kleine  Eisstücke  in  den  Uterus  ge- 
legt, erfüllen  oft  überraschend  schnell  ihren  Zweck.  Aber  auch  während 
der  Einspritzung  reiben  wir  von  Zeit  zu  Zeit  den  Uterus  und  inji- 
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ciren  subcutan  Ergotin  oder  lassen  im  Falle,  als  wir  keine  Spritze 
zur  Hand  haben,  dasselbe  innerlich  nehmen. 

Dauert  die  Blutung  fort,  so  steigt  die  Gefahr  von  Minute  zu 
Minute,  und  nur  eine  eingreifende  Therapie  kann  die  Blutende  noch 
retten.  Wir  injiciren  eine  Eisenchloridlösung  mit  Wasser  ver- 
dünnt, welche  nach  Prof.  Fritsch*)  wie  recht  starker  Thee  aussehen 
soll,  1 : 3 in  den  Uterus,  ohne  aber  denselben  mehr  zu  reiben  oder 
zu  drücken,  um  die  Blutgerinnsel,  welche  dadurch  gebildet  werden, 
nicht  zu  entfernen.  So  lange  der  Ausfluss  schwärzlich  braun 
bleibt,  können  wir  zuwarten;  zeigt  sich  aber  wieder  rotlies  Blut, 
so  muss  die  nächste  Injection  mit  reinem  Eisenchlorid  gemacht 
werden. 

Steht  die  Blutung,  so  muss  freilich  die  Nachbehandlung  im 
Wochenbette  in  sorgfältigen  Carboisäureausspülungen  bestehen,  um 
die  zerfallenden  Krusten  zu  entfernen  und  einer  Infection  vorzubeugen. 

Als  ultimum  refugium  wird  gewöhnlich  noch  die  Uterushöhle 
austamponirt.  Wir  führen  eine  Hand  in  die  Gebärmutter,  ballen  sie 
da  zur  Faust,  und  berühren  mit  ihr  die  einzelnen  Partien  der  Innenseite  des 
Uterus,  während  wir  mit  der  aufliegenden  Hand  die  correspondirenden 
Stellen  von  aussen  kräftig  entgegendrücken,  oder  wir  machen  uns 
einige  grössere  Watte-,  Leinen-  oder  Charpiebausclien,  welche  wir 
wegen  ihrer  späteren  Entfernung  mit  einem  starken  Faden  umschlingen, 
tauchen  sie  in  Liq.  ferri  sesquichlor.  und  drücken  sie  an  die  Innen- 
wände des  Uterus,  namentlich  an  die  Stelle,  ayo  die  Placenta  an- 
geheftet war.  Wir  schieben  so  viele  Tampons  ein,  bis  die  Blutung 
steht;  nur  werden  wir  die  letzten  besser  ganz  trocken  einlegen.  Prof. 
Kleinpächter**)  tamponirt  auch  die  Scheide,  legt  auf  den  Uterusgrund 
einige  zusammengerollte  Compressen,  und  damit  der  Uterus  von  unten 
und  oben  comprimirt  Averde,  eine  T-Binde  knapp  an.  Länger  als  vier, 
bis  sechs  Stunden  darf  der  Tampon  nicht  liegen  bleiben. 

Einen  gefüllten  Sack  nach  gestillter  Blutung  auf  den  Uterus  auf- 
zulegen, empfiehlt  sich  deshalb  weniger,  weil  der  geschwächten  Neu- 
entbundenen jeder  grössere  Druck  äusserst  lästig  ist  und  der  Uterus 
jeder  Controle  von  Seite  des  Geburtshelfers  entzogen  wird. 

Die  Compression  der  Aorta  nützt  nur  insofern,  als  das  Blut 
in  den  oberen  Körpertheilen  der  Blutenden  zurückgehalten  wird. 

Leider  geschieht  es,  dass  alles  vergeblich  ist,  und  die  Blutende 
Avälirend  der  Blutung  stirbt,  oder  dass  endlich  die  Blutung  aufhört, 
aber  mit  dem  nächsten  Athemzuge  auch  das  Leben  der  Frau  erlischt. 

Ein  einmal  atonischer  Uterus  hat  immer  Neigung,  wieder 
atonisch  zu  Averden,  und  deshalb  darf  der  Geburtshelfer  nach  einer 
Blutung  die  Frau  niemals  gleich  verlassen.  Wir  bleiben  vielmehr 
bei  so  einer  Pflegebedürftigen,  behalten  ihren  Puls  und  Uterus  im  Auge 
und  überwachen  die  zweckmässige  Anwendung  der  nothwendigen 
Analeptika.  Mit  dem  Eintritte  des  Sckweisses  ist  die  Gefahr 
für  die  Kranke  vorüber. 

Manchmal  ist  es  aber  nicht  eine  Atonie  des  Uterus,  sondern 
eine  Strictur  des  inneren  Muttermundes,  wodurch  die  Placenta 


#)  Fritsch  1.  c.  Seite  348. 

**)  Kleinwächter  J.  c.  Seite  427. 
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zurückgehalten  und  selbst  eine  starke  Metrorrhagie  hervorgerufen 
wird.  Die  Blutstillung  besteht  dann  in  der  Entfernung  der  Placenta. 

Ein  äusserst  unglückliches  Ereigniss,  welches  manchmal  schon 
in  der  zweiten  Geburtsperiode  seinen  Anfang  nimmt,  in  der  dritten 
vollends  eintritt,  ist  die  Gebärmutterumstülpung,  inversio 
uteri.  Je  nachdem  der  eingestülpte  Fundus  noch  über  dem  Mutter- 
munde liegt,  oder  gänzlich,  durch  denselben  durchgetreten  ist,  sprechen 
wir  von  einer  incompleten  oder  completen  Uterusinversion. 

Meist  wird  durch  ein  starkes  Drücken  von  aussen  auf  den 
Gebärmuttergrund  oder  ein  ungeschicktes  Ziehen  an  der  Nabelschnur 
die  Umstülpung  erzeugt 

Mit  der  Inversion  wird  der  Zustand  der  Neuentbundenen  im 
höchsten  Grade  alterirt.  Erbrechen,  kleiner  Puls,  Ohnmachtsanfälle, 
die  Zeichen  tiefen  Collapses  stellen  sich  bald  ein.  Ist  die  Placenta 
nicht  gelöst,  so  braucht  keine  Blutung  aufzutreten,  ist  sie  aber  bereits 
entfernt,  dann  blutet  die  Ansatzstelle  immer  sehr  heftig,  und  ist  oft 
die  Blutung  kaum  zu  stillen. 

Die  Diagnose  ist  insofern  leicht,  als  wir  entweder  den  um- 
gestülpten Uterus  vor  der  Scheide  liegen  sehen  oder  in  der  Scheide 
ünden.  Auch  von  aussen  lässt  sich  die  Einstülpung  constatiren. 

Die  Prognose  wird  dann  bedenklich,  wenn  die  Placenta  bereits 
gelöst,  die  Blutung  heftig  ist  und  die  Reposition  nicht  bald  gelingt. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  des  invertirten  Uterus. 
Ist  die  Placenta  noch  nicht  gelöst,  so  lassen  wir  sie  haften;  ist  sie 
aber  schon  theilweise  gelöst  und  blutet  sie  stark,  dann  lösen  wir  sie 
lieber  ganz  ab.  Bei  der  Reposition  wird  folgendermassen  verfahren: 
Wir  erhöhen  in  der  Rückenlage  der  Frau  das  Kreuz  und  lassen  die 
Schenkel  gegen  den  Bauch  anziehen.  Dann  drücken  wir  mit  den  gut 
eingeölten  Fingerspitzen  der  einen  Hand  die  invertirte  Kuppe 
nach  hinten  und  oben  zurück,  während  wir  mit  der  anderen  Hand 
von  den  Bauchdecken  aus  den  Uterusring  entgegendrücken. 

Gelingt  es  auf  diese  Art  nicht,  so  nehmen  wir  den  Fundus  uteri 
in  die  volle  Hand,  comprimiren  ihn  und  schieben  mit  den  Finger- 
spitzen die  dem  Muttermunde  zunächst  gelegene  Partie  zurück.  Der 
Uteruskörper  wird  zu  gleicher  Zeit  durch  die  Hohlhand  in  die  Höhe 
gedrängt. 

Manchmal  gelingt  die  Reposition  auch  so,  dass  wir  den  inver- 
tirten Theil  zuerst  nach  einer  und  dann  nach  der  anderen  Seite 
zurückschieben.  Die  auf  den  Unterleib  aufgelegte  Hand  muss  aber 
bei  allen  Methoden  den  Uterus  fixiren.  Liegt  der  Widerstand  in  dem 
stark  contrahirten  Muttermunde,  so  operiren  wir  noch  am  leichtesten 
in  der  Chloroformnarkose  oder  wir  incidiren  denselben. 

Manchmal  gelingt  die  Reposition  nicht  so  schnell  und  wir  sind 
gezwungen,  immer  wieder  neue  Versuche  zu  machen.  Damit  aber  der 
Gegendruck  nicht  aufhöre,  ist  es  zweckmässig,  in  den  Zwischenpausen 
den  Colpeurynter  einzulegen  und  wirken  zu  lassen. 

Nur  im  grössten  Nothfalle,  wenn  die  Reposition  sammt  der 
Placenta  nicht  gelingen  will  und  diese  fest  sitzt,  dürfen  wir  sie 
zuvor  lösen.  Ist  die  Reposition  gelungen,  so  schälen  wir  die  Pla- 
centa ab,  lassen  aber  die  Hand  einige  Zeit  im  Uterus  liegen  und 
suchen  durch  Reiben  mit  der  anderen  denselben  zur  Contraction 
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zu  bringen.  Zu  demselben  Zwecke  wenden  wir  Ergotin  subcutan  oder 
innerlich  an  und  machen  m den  Uterus  Injectionen  mit  eiskaltem 
Wasser. 

Um  einer  Recidive  vorzubeugen,  ordnen  wir  eine  ruhige  Rücken- 
lage an. 

Schon  früher  bei  der  äusseren  und  inneren  Untersuchung  der 
Kreissenden  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  der  Geburtshelfer  °ganz 
besonders  auf  die  Beckenverhältnisse  sein  Augenmerk  richten  soll. 
Denn  werden  Geburtsstörungen,  welche  von  den  harten  Becken- 
knochen ihren  Ursprung  nehmen,  nicht  richtig  erkannt  und  in  Folge 
dessen  falsch  behandelt,  so  können  sie  nicht  nur  für  die  Frucht, 
sondern  auch  für  die  Mutter  lebensgefährlich  werden.  Da  in  der 
grossen  Mehrzahl  aller  Geburtsfälle  die  Conjugata  verkürzt  ist, 
so  haben  wir  uns  in  der  Praxis  auch  schon  daran  gewöhnt,  nur  die 
Conjugata  zu  bestimmen  und  darnach  zu  handeln. 

Gewöhnlich  nehmen  wir  an,  dass,  sobald  das  Mass  der  Conju- 
gata vera  nicht  unter  9-5  cm  beträgt,  die  Geburt  auf  die  ge- 
wöhnliche Art,  einige  Veränderungen  im  Geburtsmechanismus  ab- 
gerechnet, vor  sich  geht. 

Bei  einer  Conjugata  unter  9‘5  bis  6-5 cm  kann  zwar  unter 
ganz  besonders  günstigen  Umständen  noch  ein  lebendes 
Kind  spontan  geboren  werden,  in  vielen  Fällen  ist  aber  die  Ge- 
fahr für  die  Mutter,  in  den  meisten  für  das  Kind  gross. 

Bei  einer  Conjugata  zwischen  6-5  und  5’5  cm  kann  ein  aus- 
getragenes Kind  nur  noch  verkleinert  hindurchgehen. 

Unter  5-5  cm  ist  selbst  für  ein  verkleinertes  Kind  nicht 
genug  Raum  zum  Durchtritte  vorhanden. 

Diese  Zahlengrenzen  haben  aber  nur  dann  Giltigkeit,  wenn  die 
Verkürzung  nur  die  Conjugata  allein  betrifft,  sie  werden  sogleich  ver- 
schoben, wenn  noch  andere  Durchmesser  verkürzt  sind. 

Deshalb  dürfen  wir  uns  niemals  mit  dem  Masse  der  Conjugata 
allein  begnügen,  sondern  wir  müssen  durch  ein  genaues  Austasten 
des  Beckenraumes  die  übrigen  Masse  bestimmen. 

Aber  auch  noch  andere  sehr  wichtige  Factoren  müssen  bei 
engen  Becken  beachtet  werden.  Vor  Allem  der  Zustand  der  Kreissenden, 
die  Grösse,  Lage,  Stellung  und  Haltung  der  Frucht,  die  Wehenthätig- 
keit,  der  Befund  des  Muttermundes;  die  Anamnese  über  bereits  über- 
standene Geburten  bei  Mehrgebärenden  sind  wichtige  Anhaltspunkte, 
welche  für  den  jeweiligen  Fall  auf  unser  Handeln  bestimmend  ein- 
wirken werden. 

Bei  den  hochgradigen  Beckenverengungen  wird  jeder  Geburts- 
helfer ohne  langes  Ueberlegen  die  einzig  rettende  Operation  zu  be- 
stimmen wissen;  während  gerade  die  Verengungen  mittleren  Grades 
es  sind,  welche  unser  ganzes  Können  in  Anspruch  nehmen. 

Es  ist  eine  Erfahrungssache,  dass  die  späteren  Kinder  grösser 
und  ihre  Köpfe  stärker  sind.  Dazu  kommt  noch  der  Umstand, 
dass  bei  Primiparis  mit  engem  Becken  die  Wehen  gewöhnlich 
sehr  stark  sind,  bei  den  folgenden  Geburten  sehr  schwach 
werden. 

Dass  der  immer  grösser  werdende  Hängebauch  nicht  gering  an- 
geschlagen werden  darf,  ist  selbstverständlich. 
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Daraus  können  wir  uns  erklären,  warum  bei  Erstgebärenden 
mit  Beckenenge  die  Geburt  noch  günstig  und  relativ  rasch  abläuft; 
jede  folgende  aber  schwerer  und  gefährlicher  wird. 

Das  gewöhnlichste  Becken,  mit  dem  es  der  Geburtshelfer  bei 
einer  Verengung  zu  thun  hat,  ist  das  einfach  platte  Becken, 
welches  je  nachdem  es  mit  der  Rachitis  nicht  zusammenhängt,  oder 
aber  von  dieser  Krankheit  seinen  Ursprung  hat,  das  einfach  platte 
nicht  rachitische  Becken  und  das  einfach  platte  rachitische  Becken 
genannt  wird. 

Fig.  31  und  32  zeigen  solche  Beckenformen. 

Das  Charakteristische  dieser  Becken  ist  eine  Abplattung  von 
hinten  nach  vorn,  also  eine  Verengung  im  geraden  Durchmesser, 
während  die  übrigen  Masse  gehörig  weit  oder  eher  weiter  sind. 

Der  Unterschied  zwischen  einfach  plattem,  nicht  rachitischem 
und  solchem  rachitischen  Becken  besteht,  abgesehen  von  den  Verän- 
derungen an  den  Knochen,  hauptsächlich  darin,  dass  bei  ersterem  der 
gerade  Durchmesser  in  sämmtlichen  Beckenebenen  verkürzt  ist,  bei 


Fig.  31. 


Das  einfach  platte  nicht  rachitische  Becken.  Das  einfach  platte  rachitische  Becken. 


letzterem  in  der  Beckenhöhle  manchmal  sein  richtiges  Mass  wieder 
erreicht. 

Auch  im  Beckenausgange  wird  eine  grössere  Differenz  manchmal 
recht  auffällig.  Während  das  rachitische  Becken,  wie  es  auch  die 
Figur  zeigt,  im  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges  mitunter 
sehr  weit  wird,  kommt  freilich  selten  beim  einfachen  platten  Becken 
gerade  hier  eine  Verengung  vor. 

Beim  platten  Becken  können  wir  manchmal  ein  doppeltes 
Promontorium  tasten. 

Die  richtige  Diagnose  erfordert  aber  auch  die  genaue  Berück- 
sichtigung verschiedener  Momente,  welche  zusammengenommen  den 
Befund  ergänzen. 

Wohl  werden  wir,  wenn  die  Zeit  nicht  drängt,  aus  der  Grösse 
und  dem  Baue  des  Körpers  und  der  Knochen,  aus  der  genauen  Messung 
und  Austastung  des  Beckens  allmählich  zur  richtigen  Diagnose  kommen; 
aber  in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  werden  wir  erst  dann  ge- 
rufen, wenn  die  Geburt  bereits  stundenlang  im  Gange  ist  und  es  doch 
nicht  vorwärts  gehen  will.  Der  Zustand  der  Mutter  oder  der  Frucht 
ist  meist  bereits  schon  so  gestellt,  dass  dringende  Hilfe  nöthig  ist. 
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Wir  sind  dann  gezwungen,  uns  aus  einigen  wesentlichen  Punkten 
über  die  Ursache  des  Geburtsstillstandes  zu  orientiren,  um  gleichsam 
nur  zur  Sicherung  unserer  halb  und  halb  fertigen  Diagnose  die  übrige 
U ntersuehung  nachzuholen. 

Schon  der  Spitzbauch  einer  Erstgebärenden,  der  tief  herab- 
hängende Hängebauch  einer  Mehrgebärenden  sind  in  die 
Augen  springende  Anzeichen,  welche  den  Geburtshelfer  sogleich  auf 
die  Vermuthung  bringen,  es  könne  sich  um  ein  enges  Becken  handeln, 
obwohl  Hängebauch  auch  beim  normalen  Becken  Vorkommen  kann! 
Dazu  kommt  dann  gewöhnlich  die  Auskunft  der  Hebamme,  der  vor- 
liegende Kopf  sei  anfangs  nach  einer  Seite  abgewichen  gewesen,  oder 
habe  lange  über  dem  Beckeneingange  gestanden;  der  Wassersprung 
sei  zeitig  erfolgt.  Sehr  häufig  fällt  bei  dieser  Beckenform  die  Nabel- 
schnur vor. 

Untersuchen  wir  innerlich,  so  finden  wir  meist  die  vordere 
Muttermundslippe  stark  angeschwellt  und  durch  einen  grossen  ge- 
wölbten Knochen,  welcher  keine  Naht  zeigt,  eingequetscht.  Dieser 
breite  runde  Knochen  ist  das  eine  Seitenwandbein  des  Kopfes,  welches 
viel  tiefer  getreten  ist  als  das  andere,  so  dass  wir  beim  weiteren 
Touchiren  unter  dem  Promontorium  einen  leeren  Raum  fühlen.  Gehen 
wir  aber  mit  den  Fingern  über  die  höchste  Wölbung  nach  hinten 
gegen  den  Vorberg  hinauf,  so  finden  wir  die  Pfeilnaht,  welche 
gerade  vor  dem  Promontorium  quer  verläuft,  und  bei  stärkerer  Ver- 
schiebung des  hinteren  Seitenwandbeines  unter  das  vordere  sich  dem 
Gefühle  als  scharfe  Kante  präsentirt.  Die  grosse  Fontanelle  steht  am 
tiefsten.  Die  Kopfgeschwulst  ist  oft  sehr  bedeutend,  und  fehlt  nur 
bei  hochgradiger  Verengung.  Die  Wehen  folgen  gewöhnlich  Schlag 
auf  Schlag,  namentlich  bei  Erstgebärenden,  und  treten  zumeist 
gleich  im  Beginne  der  Geburt  so  heftig  auf,  dass  die  Kreissende  un- 
willkürlich mitpresst.  Auch  sie  bilden  ein  Moment  mehr,  welches  der 
Geburtshelfer  bei  dem  Umstande,  als  der  Kopf  doch  nicht  recht  rücken 
will,  ein  Fingerzeig  für  die  Verengung  sein  muss.  Seltener  ist  eine 
vollständige  Wehenschwäche  vorhanden,  welche  als  Resultat  der  Ueber- 
anstrengung,  als  sogenannte  secundäre  Wehenschwäche  aufgetreten 
ist,  oder,  wie  es  bei  älteren  Mehrgebärenden  zu  sein  pflegt,  gleich 
vom  Anfänge  der  Geburt  andauert.  Während  nun  die  Geburt,  sobald 
der  Widerstand  überwunden  ist,  der  Kopf  die  enge  Stelle  passirt  hat, 
spontan  so  vor  sich  geht,  dass  das  Hinterhaupt  tiefer  tritt  und  sich 
nach  vorne  dreht,  kräftige  Wehen  also  willkommen  sind,  so  ist  Wehen- 
schwäche eine  der  unangenehmsten  Complicationen,  welche  fast  immer 
zur  Ursache  wird,  dass  operirt  werden  muss. 

Eine  Abweichung  von  dem  oben  beschriebenen  Befunde  findet 
statt,  wenn  die  Conjugata  noch  mehr  verengt  ist.  So  finden  wir  bei 
bedeutenderer  Enge  eine  vollständige  Stirnlage,  oder  bei  hochgradiger 
Verengung  eine  vollständige  Seitenlage,  so  dass  der  Kopf  mit  der 
einen  Seite  auf  den  Beckeneingang  zu  liegen  kommt. 

Unter  Umständen  kann  es  Vorkommen,  dass  der  Kopf  nur  in 
einer  Beckenhälfte  eintreten  kann,  was  dann  geschieht,  wenn  die  Conju- 
gata durch  ein  stark  vorspringendes  Promontorium  bedeutend  enge  wird. 

Nehmen  wir  zur  Ergänzung  unseres  Befundes  die  Beckenmessung 
vor,  so  würde  namentlich  eine  nur  geringe  Differenz  zwischen 
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Spinae  und  Cristae  ilaei,  oder  gar  das  grössere  Mass  der 
ersteren  für  Rachitis  sprechen. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  hängt  ab  von  dem  Grade  der 
Conjugataverkürzung,  der  Stärke  der  Wehen  und  der  Zahl  der  vor- 
hergegangenen Geburten. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  richtet  sich  ebenfalls  nach  der 
Beckenverengung,  nach  ihrer  Lage,  nach  der  Grösse.  Stellung  und 
Weichheit  des  Schädels,  der  Zeit  des  Wasserabflusses,  der  Wehen- 
stärke, der  Geburtsdauer,  der  nothwendigen  Operation  und  anderen 
zufälligen  Complicationen,  welche  selbst  bei  normalem  Becken  dieselbe 
verschlechtern,  z.  B.  Vorfall  der  Nabelschnur,  einer  oder  mehrerer 
Extremitäten  vor  dem  Kopfe. 

Die  Therapie  ist  insofern  verschieden,  ob  wir  erst  dann  gerufen 
wurden,  wenn  die  Geburt  bereits  im  Gange  war,  oder  ob  wir  schon 
Gelegenheit  hatten,  in  der  Schwangerschaft  zu  untersuchen. 

Im  letzteren  Falle  wird  der  Arzt  prophylaktisch  dadurch  viel 
nützen,  wenn  er,  Prof.  Fritsch ’s  Rath  befolgend,  .die  Schwangere 
vom  sechsten  Monate  an  eine  gut  anschliessende  Leibbinde  tragen  lässt. 

Misst  die  Conjugata  unter  9 cm,  so  vermeiden  wir  die  Gefahren 
bei  der  Geburt  am  ehesten  durch  die  künstliche  Frühgeburt. 
Hatten  wir  aber  schon  früher  Gelegenheit,  die  Frau  zu  entbinden, 
ging  es  bei  der  Geburt  wegen  Grösse  des  Kindeskopfes  schwer  zu, 
musste  die  Perforation  gemacht  werden,  so  werden  wir  auch  bei  einer 
Conjugata  über  9 cm  die  Frühgeburt  einleiten.  Die  Grenze  für  diese 
Operation  bildet  eine  Conjugata  von  63/ 4»;  mit  ihr  beginnt  die  In- 
dication  für  den  künstlichen  Abortus. 

Mit  dem  Eintritte  der  Geburt,  tritt  für  die  Kreissende  mit 
engem  Becken  schon  eine  Ausnahme  von  der  gewöhnlichen  Regel  ein, 
indem  eine  solche  Frau  zur  Schonung  der  Blase  gleich  mit  den  ersten 
Wehen  sich  niederlegen  muss.  Die  Wehen  dürfen  nicht  eher  verarbeitet 
werden,  bis  die  Blase  gesprungen  ist;  dann  aber  fordern  wir  zum 
tüchtigen  Mitpressen  auf.  Auch  dürfen  wir  nie  vergessen,  den  Hänge- 
bauch durch  Emporhalten  mit  den  Händen,  durch  eine  Binde,  oder  in 
der  Seitenlage  durch  ein  unterlegtes  Polster  zu  unterstützen.  Werden 
wir  erst  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  gerufen,  so  kann  uns  nur 
der  innere  Befund  in  Rücksicht  auf  den  Zustand  der  Kreissenden, 
oder  eine  imminente  Lebensgefahr  welche  durch  einen  operativen 
Eingriff  behoben  werden  kann,  zu  einem  solchen  bestimmen. 

Finden  wir  den  vorliegenden  Kopf  gut  configurirt,  die  Wehen 
kräftig,  das  Befinden  der  Mutter  gut,  droht  keine  Gefahr  für  die 
Frucht,  so  müssen  wir  uns  stets  rein  exspectativ  verhalten.  Um  die 
Geburt  etwas  zu  beschleunigen,  lassen  wir  die  Kreissende  auf  jene 
Seite  legen,  gegen  welche  das  Hinterhaupt  gerichtet  ist.  Fehlt  es 
nur  an  ausgiebigen  Wehen  und  ist  das  Missverhältniss  zwischen 
Kopf  und  Becken  ein  so  geringes,  dass  die  Geburt  spontan  verlaufen 
kann,  so  werden  wir  dieselben  durch  Sitz-  oder  AVannenbäder  anzu- 
regen suchen. 

Finden  wir  aber  die  Kreissende  in  Folge  der  langen  Geburts- 
dauer erschöpft,  so  werden  wir  nie  mit  der  Entbindung  so  lange 
warten,  bis  Fieber  eintritt,  der  Uterus  schmerzhaft,  die  Scheide  heiss 
und  trocken,  der  Puls  klein  wird,  weil  wir  dann  nur  zu  leicht  riskiren, 
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Mutter  und  Kind  zu  verlieren,  und  Niemand  dem  Geburtshelfer  dafür 
einen  Dank  wissen  wird,  dass  er  in  der  besten  Absicht  Beide  zu 
retten  gezaudert,  und  Beide  verloren  hat. 

Kündet  der  Herzschlag,  der  Abgang  von  Mekonium  die  Gefahr 
für  die  Frucht  an,  so  wird  dann  operirt  werden  müssen,  sobald  bei 
dem  gegenwärtigen  Geburtsstande  Aussicht  vorhanden  ist,  das  Leben 
derselben  zu  retten.  Stets  müssen  wir  aber  mehr  Rücksicht  auf  die 
Mutter  als  auf  das  Kind  nehmen;  lieber  das  Kind  opfern,  als  Ein- 
griffe zu  einer  Zeit  unternehmen,  welche  doch  nicht  geeignet  sind, 
dem  Kinde  das  Leben  zu  retten,  der  Kreissenden  aber  gefährlich 
werden. 

Ist  der  Muttermund  genügend  erweitert,  liegt  der  Kopf 
der  Frucht  beweglich  vor,  so  machen  wir  die  Wendung  und 
Extraction.  In  ungünstigen  Fällen,  wo  die  Extraction  des  nach- 
folgenden Kopfes  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  ist,  muss 
derselbe  perforirt  werden.  Ganz  besonders  wird  auch  dann  die 
Wendung  indicirt  sein,  wenn  neben  dem  Kopfe  die  Nabel- 
schnur oder  eine  Extremität  vorfällt.  Auch  bei  Gesichts- 
lagen, welche  schon  an  und  für  sich  eine  längere  Geburtsdauer  be- 
dingen, machen  wir  bei  noch  nicht  fester  Einstellung  gerne  die 
Wendung,  obwohl  auch  in  dieser  Lage  die  Geburt  bei  nicht  zu 
grossem  Missverhältnisse  und  guten  Wehen  spontan  stattfinden  kann. 

Steht  aber  der  Kopf  fest,  so  werden  wir  die  Wendung  nicht 
mehr  vornehmen  dürfen. 

Ist  bei  erweitertem  Muttermunde  der  Kopf  gut  configurirt 
und  bereits  mit  einem  grossen  Theile  durch  die  enge  Stelle 
durch  ge  treten,  so  können  wir  die  Zange  anlegen,  und  durch  be- 
sonnenes kräftiges  Ziehen  nach  abwärts,  und  da  es  sich  meist  darum 
handelt,  das  Hinterhaupt  tiefer  zu  bringen,  anfangs  nach  der  dem 
Hinterhaupte  entgegengesetzten  Seite  versuchen,  den  Kopf  zu  ent- 
wickeln. Gelingt  es  nicht  bald,  den  ganzen  Kopf  durch  das  Hinder- 
niss herabzuleiten,  so  hüten  wir  uns  gerade  hier  ganz  besonders  vor 
allen  gewaltsamen  Versuchen,  zu  drehen  und  zu  hebeln.  Wir  brauchen 
auch  durchaus  nicht  in  einemfort  zu  ziehen,  sondern  können  eine 
oder  die  andere  Wehe  vorübergehen  lassen  und  dann  den  Zug  wieder- 
holen. Bringt  ein  halbes  Dutzend  solcher  Tractionen  den  Kopf  nicht 
tiefer,  so  nehmen  wir  die  Zange  Avieder  ab  und  \Ararten,  Avenn  der 
Zustand  der  Kreissenden  es  erlaubt,  Aveiter  ab,  da  ja  zur  Rettung 
der  Frucht  nichts  mehr  unternommen  Averden  kann. 

Einen  günstigen  Erfolg  der  Zange  werden  wir  dann  mit 
Sicherheit  envarten  dürfen,  wenn  der  Kopf  mit  seiner  grössten 
Peripherie  durch  die  Beckenenge  durchgetreten  ist  und  die 
vollständige  Geburt  blos  in  Folge  secundärer  Wehenschwäche  sich 
verzögert.  Erlaubt  aber  der  Zustand  der  Mutter  kein  längeres  Zögern 
mehr,  oder  ging  gleich  von  vornherein  die  Aufforderung  zur  Operation 
von  der  Mutter  aus  zu  einer  Zeit,  avo  die  Zange  nicht  angeAvendet 
Averden  konnte,  so  machen  wir  die  Perforation. 

Hatten  wir  die  Zange  angelegt,  so  machen  Avir  die  Perforation 
in  der  Zange  mit  nachfolgender  Extraction.  Oder  wir  legen,  wenn 
die  Kreissende  rasch  entbunden  werden  soll,  den  Kephalotryptor  an. 
Sonst  können  wir,  Avenn  nicht  augenblickliche  Hilfe  notlrwendig  ist, 
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die  Configuration  und  Austreibung  des  perforirten  Schädels  der 
Wehenkraft  überlassen. 

Bei  einer  Conjugata  unter  63/4  cm  ist  die  Perforation  nicht 
mehr  zu  umgehen. 

Bei  todter  Frucht  machen  wir  keinen  Zangenversuch,  sondern 
perforiren  gleich.  Beträgt  das  Hass  der  Conjugata  weniger  als  5-5  cm, 
so  kann  nur  noch  vom  Kaiserschnitte  die  Kede  sein. 

Seltener  ist  das  Becken  in  allen  Durchmessern  gleich mässig  ver- 
engt. Fig.  33  zeigt  ein  solches  allgemein  gleichmässig  verengtes 


Fig.  33. 


Das 


allgemein  gleichmässig  verengte 
Becken. 


Becken. 

Die  Verengung  erstreckt  sich  entweder 
durch  die  ganze  Beckenhöhle,  oder  sie  be- 
schränkt sich  blos  auf  den  Beckeneingang, 
oder  den  Beckenausgang.  Wir  unterscheiden 
drei  Arten  von  dieser  Form,  nämlich  das 
gracile  oder  verj iingte  Becken,  welches, 
wie  sein  Name  andeutet,  nur  ein  schönes 
Becken  in  kleinerer  Dimension  vorstellt 
und  auch  bei  schlankgewachsenen  Frauen 
manchmal  zu  finden  ist;  das  Zwergbecken, 
welches  bei  gutgebauten  Zwergen  vorkommt, 
und  endlich  das  männlich  starke  Becken, 
so  genannt  wegen  der  starken  Knochen, 

sowie  der  Aehnlichkeit,  welche  es  manchmal  mit  dem  männlichen 
Becken  hat.  Findet  sich  die  Verengung  nur  im  Beckenausgange,  so  wird 
das  Becken  wegen  seiner  Aehnlichkeit  mit  einem  Trichter,  trichter- 
förmiges Becken  genannt. 

Die  Diagnose  ist  aus  der  Bestimmung  sämmtlicher  Durchmesser 
zu  stellen.  Schon  die  Abnahme  der  äusseren  Masse  ist  von  grosser 
Wichtigkeit,  da  sämmtlicke  Werthe  gleichmässig  unter  den  beim 
normalen  Becken  angegebenen  Zurückbleiben. 

Nur  beim  Trichterbecken  fällt  die  Verengung  erst  in  den  Becken- 
ausgang. 

Ist  dieselbe  etwas  bedeutender,  so  fällt  sie  bei  der  Untersuchung 
dadurch  auf,  dass  der  Arcus  schmal,  die  absteigenden  Schambeinäste 
und  die  Tubera  stark  aneinandergerückt  sind.  Die  Messung  bestätigt 
vollends  die  Vermuthung. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  hängt  ab  von  dem  Grade  der 
Verkürzung  der  Durchmesser,  und  wird  wesentlich  getrübt,  wenn 
die  Verengung  sich  über  das  ganze  Becken  erstreckt;  dann  von  der 
Grösse  der  Frucht,  ihrer  Lage  und  Kopfeinstellung.  Die  am  meisten 
günstige  Prognose  bietet  die  Einstellung  des  Kopfes  mit  dem  Hinter- 
haupte, die  kleine  Fontanelle  am  tiefsten.  Von  grosser  Wichtigkeit 
sind  kräftige,  ausgiebige  Wehen. 

Die  Prognose  für  das  Kind  verschlechtert  sich  mit  der  schlechten 
Prognose  für  die  Mutter,  wird  aber  bei  hochgradiger  Beckenverengung 
bedeutend  besser,  da  dann  der  Kaiserschnitt  unausweichlich  ist. 

Die  Therapie  besteht  während  der  Schwangerschaft 
im  Tragen  einer  Leibbinde  und  in  der  prophylaktischen  Ein- 
leitung der  Frühgeburt,  sobald  die  Verkürzung  der  Conjugata 
auf  9 cm  herabgesunken  ist. 
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Während  der  Geburt  bildet  ein  ruhiges  Beobachten  der 
Kreissenden  und  der  Configurationsfähigkeit  des  Kindesschädels  die 
wichtigste  Therapie. 

Soll  aus  Rücksicht  für  die  Mutter  die  Geburt  rasch  beendigt 
werden,  und  liegt  der  Kopf  beweglich  vor,  fehlt  es  überdies  an 
Wehen,  so  können  wir  es  wagen,  die  Frucht  zu  wenden  und  zu  extra- 
hiren.  Zur  Rettung  der  Frucht  taugt  die  Wendung  nicht. 

Ist  der  Kopf  fest  eingestellt,  so  bildet  sich  namentlich  bei 
starken  Wehen  eine  so  grosse  Kopfgeschwulst,  dass  dieselbe  bis  an 
den  Beckenausgang  herabreicht,  während  der  Kopf  kaum  mit  einem 
geringen  Theile  des  Hinterhauptes  durch  den  Beckeneingang  durch- 
getreten ist.  Wir  lassen  uns  dadurch  aber  ja  nicht,  täuschen  und 
zum  Anlegen  der  Zange  bewegen.  Dieselbe  hat  keinen  Halt  und  gleitet 
• beim  ersten  Anziehen  ab.  Eine  vorhergehende  Untersuchung  mit  der 
t halben  oder  ganzen  Hand  wird  vor  solchem  Irrthum  bewahren.  Die 

Zange  darf  nur  dann  versucht  werden,  wenn  der  Kopf  bereits  in  der 
Beckenhöhle  liegt.  Aber  auch  da  muss  vor  allen  gewaltsamen  Trac- 
tionen  gewarnt  werden.  Wird  der  Kopf  nach  fünf  bis  sechs  Ziehver- 
suchen nicht  entsprechend  vorwärts  bewegt,  so  nehmen  wir  lieber  die 
Zange  wieder  ab;  oder  wir  machen,  wenn  ein  längeres  Zuwarten  nicht 
angeht,  gleich  in  ihr  die  Perforation  und  extrahiren  dann.  Sonst  können 
wir  die  Austreibung  des  perforirten  Schädels  der  Wehenthätigkeit 
überlassen,  oder  wir  legen,  wenn  eine  rasche  Entbindung  erwünscht 
ist,  den  Kephalotryptor  an. 

Bei  einer  Conjugata  unter  63/4,  bei  constatirt  grosser  Frucht 
noch  früher,  muss  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden,  da  unter  solchen 
Umständen  der  Nutzen  der  Perforation  problematisch  wird.  Beim 
Trichterbecken  werden  wir  bei  nicht  zu  bedeutender  Verengerung 
immer  vorerst  die  Zange  versuchen.  Gelingt  die  Entwickelung  des 
Kopfes  durch  einige  vorsichtige,  aber  kräftige  Tractionen  nicht,  so 
wird  perforirt.  Ist  die  Frucht  aber  schon  abgestorben,  so  ist  es  rath- 
samer,  wir  machen  statt  langer  Zangenversuche  lieber  gleich  die 
Perforation. 

Die  übrigen  Formen  des  engen  Beckens  kommen  seltener  vor, 
so  dass  es  für  den  Praktiker  genügt,  ihre  Gestalt  zu  kennen,  um  sie 
gegebenenfalls  zu  diagnosticiren. 

Wir  brauchen  uns  folgende  Formen  zu  merken: 

Das  allgemein  ungleichmässig  verengte  rachitische 
Becken.  Fig.  34  zeigt  ein  solches  Becken  und  der  Name  erklärt 
seine  besonderen  Kennzeichen  als  mit  der  Rachitis  zusammenhängend, 
in  der  Conjugata  und  dem  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges 
oder  der  ganzen  Höhle  verengt. 

Knicken  die  rachitischen  Knochen  noch  mehr  in  sich  zusammen, 
so  entsteht  das  in  sich  zusammengeknickte  rachitische,  oder 
das  pse udoosteomalacische  Becken  (Fig.  35). 

Ist  mit  der  Rachitis  eine  Skoliose  vorhanden,  und  nimmt  das 
Kreuzbein  daran  einen  compensirenden  Antheil,  so  entsteht  das 
skoliotisch-rachitische  Becken,  welches  alle  Merkmale  seiner 
doppelten  Entstehung  an  sich  trägt.  Während  das  Promontorium  nach 
der  Seite  der  compensatorischen  Krümmung  hin  verschoben  ist,  steht 
die  Symphyse  wieder  mehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Dadurch 
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wird  die  Conjugata  länger.  Das  Becken  ist  aber  asymmetrisch,  da 
auf  der  verengten  Seite  die  Linea  innominata  viel  gestreckter  ver- 
läuft, die  Distantia  sacrocotyloidea  dieser  Seite  kleiner,  der  schräge 
Durchmesser  grösser  als  der  anderen  Seite  ist.  Bei  der  Geburt  muss 
stets  darauf  Rücksicht  genommen  werden,  ob  noch  ein  Tlieil  des 
Kopfes  auf  der  verengten  Seite  durchgehen  kann,  da  sonst 
nur  noch  die  andere  Beckenhälfte  für  den  Greburtsmechanismus 


Fig.  34. 


Das  allgemein  ungleiehmässig  verengte  rachitische  Das  pseudoosteomalacische  Becken. 

Becken. 

in  Betracht  kommt.  In  einem  solchen  Falle  müssen  wir  die  noch 
übrigbleibende  Beckenhälfte  als  ein  allgemein  verengtes 
Becken  betrachten,  dessen  Conjugata  nach  Prof.  Schroeder*)  un- 
gefähr mit  der  Distantia  sacrocotyloidea,  dessen  Querdurchmesser  mit 
dem  schrägen  Durchmesser  der  weiteren  Seite  zusammenfällt.  Ent- 
wickelt sich  neben  der  Rachitis  zugleich  eine  tiefsitzende  Kyphose, 
so  entsteht  das  kyphotisch-ra- 
chitische  Beken.  Die  Distanz  der 
Spinae  beträgt  gewöhnlich  etwas 
mehr  als  die  der  Cristae  ilei;  der 
Schambogen  ist  weit  und  auch  der 
Abstand  der  Tubera  ist  beträcht- 
licher; die  Conjugata  ist  manchmal 
etwas  kleiner,  manchmal  normal, 
oder  selbst  etwas  grösser,  dafür 
bleibt  aber  meist  der  gerade  Durch- 
messer des  Beckenausganges  hinter 
dem  normalen  Masse  etwas  zurück. 

Das  kypho-skoliotisch-ra- 
chitische  Becken  findet  bereits 
in  der  Namensbezeichnung  eine  Er- 
klärung seiner  Entstehung  und  Asymmetrie. 

Besitzt  ein  Individuum  eine  angeborene  beiderseitige  Hüftgelenks- 
luxation, so  ähnelt  sein  Becken  einem  platten  Becken,  indem  die  Eingangs- 
conjugata  verkürzt  ist,  die  Verkürzung  des  geraden  Durchmessers  gegen 
den  Beckenausgang  abnimmt,  die  Querdurchmesser  durch  das  ganze 
Becken  vergrössert  bleiben.  Fig.  36  zeigt  ein  solches  Luxationsbecken. 

*)  Schroeder  1.  e.  Seite  528. 

Horner,  Ce’umhill'e. 


Fig.  33. 


Das  Luxationsbecken. 
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Eme  äusserst  charakteristische  Beckenform  bedingt  die  Osteo- 
malacie.  Die  Knochen  sind  verbogen  und  gegeneinander  gedrückt 
Besonders  die  Symphyse  hat  Aehnlichkeit  mit  einem  plumpen  Schnabel, 
der  Schambogen  wird  eng  und  der  ganze  Beckenraum  bedeutend  kleiner’ 
ja,  derselbe  kann  in  den  höchsten  Graden  der  Krankheit  vollständig 
fehlen.  Sind  die  Knochen  noch  weich,  so  geben  sie  einem  stark  ein- 
wirkenden Drucke  nach.  Fig.  37  veranschaulicht  ein  osteomalacisches 
Becken  bei  mittlerem  Grade  der  Erkrankung. 

Fig.  37. 


Das  osteomalacische  Becken.  Das  kyphotische  Becken. 

Das  kyphotische  Becken  unterscheidet  sich  vom  kyphotisck- 
rachitischen  Becken  dadurch,  dass  es  keine  Veränderungen,  die 
der  Rachitis  zukommen,  an  sich  trägt,  sondern  alle  charakteristischen 
Merkmale  allein  von  der  durch  cariöse  Zerstörung  der  Wirbelkörper 
bedingten  Kyphose  abhängig  sind. 

Im  Beckeneingange  ist  die  Conjügata  vergrössert,  der  Quer- 
durchmesser verkürzt.  In  der  Beckenhöhle  bis  zum  Beckenausgange 

verkürzen  sich  sowohl  die  geraden,  besonders 
aber  die  queren  Durchmesser.  Auch  bei  diesem 
Becken  ist  der  Schambogen  verengt  und  beim 
Untersuchen  finden  wir  die  Schambeinäste,  sowie 
die  Sitzknorren  einander  bedeutend  genähert. 
Siehe  Fig.  38. 

Fig.  39  illustrirt  die  Hälfte  eines  spondy- 
lolisthetischen,  oder  durch  Wirbelver- 
schiebung verunstaltetenBeckens.  Da  diese 
Form  dadurch  entsteht,  dass  die  Lendenwirbel- 
säule in  das  Becken  hineingesunken  ist,  so  werden 
wir  die  Diagnose  auf  die  äusserlick  sichtbare  starke 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  sowie  das  Fühl- 
barwerden der  in  das  kleine  Becken  stark  hervorragenden  Lendenwirbel 
gründen.  Der  Symphyse  gegenüber  steht  gewöhnlich  der  untere  Rand 
des  vierten,  dritten  oder  selbst  des  zweiten  Lendenwirbels  und  die 
Entfernung  beider  voneinander  vertritt  die  Conjügata.  Der  letzte 
Lendenwirbel  bildet  aber  mit  dem  ersten  Kreuzbeinwirbel  einen  Winkel. 
Wir  erkennen  nach  Prof.  Breisky  den  einen  Winkel  bildenden 
Wirbelkörper  als  der  Ledenwirbelsäule  angehörig  daran,  dass  seitlich 
von  ihm  keine  Flügel  abgehen,  während  der  Kreuzbeinwirbel  immer 


Fig.  39. 


Die  Hälfte  eines  spondylo- 
listhetischen  Beckens. 


Störungen  der  Geburt,  welche  von  der  Krcissenden  ausgolien. 


147 


Flügel  hat.  Unter  Umständen  werden  wir  die  Theilungsstelle  der  Aorta, 
welche  durch  die  Wirbelverschiebung  tiefer  zu  liegen  kommt,  oder 
wenigstens  die  beiden  Arteriae  iliacae  communes  fühlen  und  nach 
Prof.  Olshausen  diesen  wichtigen  Befund  zur  richtigen  Diagnose 
verwerthen  können.  Prof.  Breisky  beschreibt  ein  anderes  wichtiges 
Symptom,  nämlich  eine  auflallende  Verkürzung  des  Bauches,  der  bei 
aufgehobener  Beckenneigung  zwischen  die  weit  auseinanderstehenden 
Darmbeinkämme  wie  hineingesunken  erscheint. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges,  sowie  der  des 
Beckenausganges  ist  durch  die  weiter  nach  vorn  ragende  Steissbein- 
spitze  verkürzt  und  auch  die  Verengung  in  den  Querdurchmessern 
nimmt  gegen  den  Beckenausgang  zu. 

Das  sch räg verengte,  oder  N ae gele’sche  Becken (Fig.  40)  und 
das  coxalgische  oder  schrägovale  Becken  (Fig.  41)  sind  nicht 
gar  so  häufig,  namentlich  nicht  in  ihrer  stärkeren  Entwickelung,  wo 
sie  leicht  erkannt  werden,  während  die  leichteren  Formen  nur  zu  oft 
übersehen  werden.  Hören  wir  bei  der  Anamnese,  dass  die  Kreissende 
hinkt,  oder  dass  sie  früher  wegen  eines  Hüftgelenk-  oder  Knoclien- 


Fig.  40. 


Das  Naegele’sclie  Becken. 


Fig.  41. 


Das  schrägovale  Becken. 


leidens,  namentlich  des  Beckens  oder  des  Oberschenkels,  längere  Zeit 
bettlägerig  war,  oder  finden  wir  bei  der  Ocularinspection  die  eine  Hüfte 
höher,  Narben,  als  Eeste  eines  cariösen  Processes,  Coxitis,  Verkürzung 
des  einen  Beines,  einen  luxirten  Oberschenkel,  eine  amputirte,  oder 
in  Folge  Nichtgebrauches  ganz  atrophische  untere  Extremität,  so 
sind  das  beachtenswerthe  Momente,  welche  in  uns  gleich  den  Gedanken 
an  eine  dieser  Beckenformen  wachrufen  müssen.  Manchmal  fehlt  aber 
ein  solcher  Befund  gänzlich.  Bei  der  inneren  Untersuchung  finden 
wir  das  Promontorium  nach  der  einen,  die  Symphyse  nach  der  anderen 
Seite  verschoben.  Die  Linea  innominata  verläuft  von  der  Seite,  gegen 
welche  das  Promontorium  verschoben  ist,  mehr  gestreckt,  von  der 
anderen  mehr  im  Bogen.  Die  Distantia  sacrocotyloidea  beider  Seiten 
ist  ungleich,  ebenso  ist  der  eine  schräge  Durchmesser  grösser  als 
der  andere. 

Bei  der  äusseren  Messung  achten  wir  ganz  besonders,  ob  die  Spinae 
posteriores  superiores  von  den  Dornfortsätzen  des  letzten  Lenden- 
oder ersten  Kreuzbeinwirbels  gleich  weit  entfernt  sind.  Dann  genügt 
zur  Bestimmung  der  Beckenasymmetrie  nach  Prof.  Kleinwächter*) 


10* 


*)  Kleinwäehter  1.  e.  Seite  388. 
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das  Mass  der  Entfernung  des  grossen  Trochanters  der  einen  Seite 
zur  Mitte  der  Crista  ossis  ilei  der  anderen,  miteinander  verglichen. 

Noch  seltener  ist  das  ankylotisch  querverengte  Becken 
(Fig.  42). 

Die  Conjugata  ist  normal,  oder  manchmal  über  die  Norm  lang; 
dafür  sind  aber  die  queren  Durchmesser  in  allen  Aperturen  verengt, 
und  da  die  Seitenwände  des  Beckens  stärker  convergiren,  verlaufen 
die  Schambogenschenkel  fast  parallel.  Ebenfalls  selten,  namentlich  in 
den  höheren  Graden  der  Verengung,  ist  das  allgemein  ungleich- 
mässig  verengte,  nicht  rachitische  Becken  (Fig.  43),  welches 
bei  geringeren  Massverschiedenheiten  leicht  übersehen  wird,  in  seiner 
Bedeutung  dem  allgemein  ungleichmässig  verengten  rachitischen  Becken 
gleichkommt. 

Verschiedene  Beckenverengungen  entstehen  endlich  noch  durch 
Knochenauftreibungen,  namentlich  an  der  hinteren  Seite  der 
Symphyse,  wodurch  die  Conjugata  verkürzt  wird,  durch  Exostosen- 
bildungen oder  andere  Tumoren,  welche  von  den  Beckenknochen 
ausgehen  und  in  die  Beckenhöhle  hineinragen,  z.  B.  Sarkome,  Fibrome, 


Fig.  42. 


Fig.  43. 


Das  querverengte  Becken.  Das  allgemein  ungleichmässig  verengte 

nicht  rachitische  Becken. 

Carcinome  etc.,  oder  endlich  durch  mit  Verschiebungen  geheilte 
Beckenfracturen. 

Die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  hängt  ab  von  der  Beschaffen- 
heit und  dem  Grade  der  Beckenverengung,  der  Wehenkraft,  der 
Grösse,  Lage  und  Einstellung  der  Frucht,  dann  der  Grösse,  Härte 
und  Configurationstahigkeit  des  kindlichen  Schädels,  sowie  der  Zeit, 
wann  die  Schwangere  in  die  ärztliche  Behandlung  tritt.  Sie  wird 
günstiger  für  die  Frucht,  bei  den  mittleren  Graden  der  Beckenverengung 
durch  die  künstliche  Frühgeburt,  oder  bei  dem  absolut  zu  engen 
Becken,  durch  den  am  normalen  Schwangerschaftsende  ausgeführten 
Kaiserschnitt. 

Eine  bestimmte  Regel  aufzustellen,  welche  für  das  therapeutische 
Vorgehen  bei  allen  Beckenverengungen  Giltigkeit  hätte,  ist  nicht 
möglich.  Wir  müssen  in  jedem  Falle  genau  erwägen,  ob  es  möglich 
ist,  dass  eine  ausgetragene  Frucht  ganz  oder  zerstückelt,  oder  gar 
nicht  durch  die  Verengung  durchgehen  kann.  Durch  die  Untersuchung 
mit  der  halben  oder  ganzen  Hand  müssen  wir  den  Beckenraum  ab- 
schätzen, der  für  die  Geburt  übrig  bleibt.  Ist  nicht  einmal  so  viel 
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Raum  vorhanden,  als  wir  zum  Einführen  des  nöthigen  In- 
strumentes bedürfen,  so  müssen  wir  auch  von  der  Zerstücke* 
lang  absehen  und  den  Kaiserschnitt  machen,  selbst  wenn  das  Kind 
todt  wäre. 

Wurde  die  Trägerin  eines  der  geschilderten  Becken  schon  einmal 
entbunden,  so  werden  wir  bei  einer  neuerlichen  Schwangerschaft  der 
Gefahr,  welche  die  zur  richtigen  Zeit  eintretende  Geburt  mit  sich 
bringt,  durch  die  künstlich  eingeleitete  Frühgeburt,  oder  wenn 
das  Becken  derartig  verengt  ist,  dass  nicht  einmal  eine  sieben  Monate 
alte  Frucht  durchtreten  kann  und  die  Schwangere  den  Kaiserschnitt 
scheut,  durch  den  künstlichen  Abort us  auszuweichen  trachten. 
Ebenso  werden  wir  dann  handeln,  wenn  wir  eine  Frau  bereits  in  der 
Schwangerschaft  untersucht,  und  eine  von  den  angeführten  Becken- 
difformitäten  gefunden  haben.  Ist  das  Beken  im  geraden  Durch- 
messer verengt,  so  wird  die  Hoffnung,  eine  ausgetragene 
Frucht  lebend  zu  erhalten,  um  so  geringer,  je  mehr  auch  der 
Querdurchmesser  verkürzt  ist. 

Wir  leiten  daher  in  allen  Fällen  massiger  Verengung  am 
zweckentsprechendsten  und  mit  günstigem  Erfolge  die  Früh  ge  burt  ein. 

Während  beim  spondylolisthetischen  Becken  bei  einem 
Masse  der  stellvertretenden  Conjugata  von  7,  respective 
9cm,  und  beim  Naegele’schen  von  8-5cm  die  noch  nicht  ganz 
reife  Frucht  nach  eingeleiteter  Frühgeburt  spontan  geboren  wurde, 
muss  bei  diesem  Masse  und  ausgetragener  Frucht  bereits  der 
Kaiserschnitt  in  Erwägung  gezogen  werden,  da  selbst  die  Perfo- 
ration unter  diesen  Umständen  weniger  günstige  Resultate  für  die 
Mutter  bietet. 

Werden  wir  aber  erst  dann  gerufen,  wenn  die  Geburt  im  Gange 
ist,  so  handeln  wir  am  klügsten,  wenn  wir  uns  anfangs  rein  ex- 
spectativ  verhalten.  Ist  die  Verengung  nur  mässig,  der  Kopf  der 
Frucht  nicht  zu  gross  und  zu  hart,  so  kann  bei  kräftigen  Wehen 
das  Kind  spontan  geboren  werden.  Um  den  Ein-  oder  Durchtritt  des 
Schädels  bei  asymmetrischem  Becken  leichter  zu  ermöglichen, 
legen  wir  die  Kreissende  gewöhnlich  auf  die  Seite,  welche  der 
grösseren  Beckenhälfte  entspricht. 

Nur  bei  einer  Beckenverengung  geringen  Grades,  und  da 
nur  dann,  wenn  der  Kopf  tief  steht,  kann  von  der  Zange  eine 
unschädliche  und  zugleich  günstige  Wirkung  erwartet  werden. 

Folgt  der  Kopf  einigen  kräftigen,  unter  genauer  Controle  der 
anderen  Hand  ausgeführten  Zügen  nicht,  so  nehmen  wir  die  Zange 
ab  und  greifen  lieber  zum  Perforatorium. 

Beim  querverengten  Becken  darf  die  Perforation  noch 
ausgeführt  werden,  wenn  der  Eingangs  querdurchmesser  nicht 
unter  8cm.,  der  des  Ausganges  nicht  unter  5cm  abgenommen 
hat;  da  sonst  nur  noch  durch  den  Kaiserschnitt  die  Kreissende  ent- 
bunden werden  kann. 

Bleibt  nach  vollständig  erweitertem  Muttermunde  der  Kopf 
beweglich  über  dem  Beckeneingange,  so  wird  die  Wendung 
wohl  selten  in  Frage  kommen;  höchstens  bei  massiger  Verengung 
bei  den  rachitischen  Formen,  dem  Naegele’schen  und  coxalgi- 
schen  Becken. 
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. Wir  müssen  dann  stets  so  wenden,  dass  das  Hinterhaupt  in 
älie  weite  Beckenliälfte  zu  Hegen  kommt.  Manchmal  muss  dann 
der  nachfolgende  Kopf  doch  noch  perforirt  werden.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Geburtsfälle  ist  aber  eine  hochgradige  Verengung  die 
Ursache  des  Nichtherabtretens  des  kindlichen  Schädels,  und  dann 
bleibt  nur  noch  der  Kaiserschnitt  übrig. 

Nur  beim  osteomalacis chen  Becken  werden  wir,  wenn  die 
Knochen  noch  weich  sind,  mit  dem  Kaiserschnitte  einige  Zeit  zuwarten 
können,  da  durch  den  festen  Kindeskopf  das  Becken  während  der 
Geburt  oft  nachgibt.  Sind  aber  die  Knochen  hart,  so  wäre  ein  längeres 
Zögern  fruchtlos. 

Die  Störungen,  welche  von  der  Frucht  und  ihren  Um- 
hüllungen während  der  Geburt  ausgehen,  sind  folgende: 

Die  Eihäute  können  zu  dünn  sein  und  die  Folge  dieser  Ano- 
malie ist  ein  vorzeitiger  Blasensprung,  wodurch  das  Verstreichen 
des  Muttermundes  viel  langsamer  von  statten  geht.  Um  diesem  fatalen 
Ereignisse  vorzubeugen,  untersuchen  wir  bei  stehender  Blase  immer 
mit  grösster  Schonung,  und  ziehen,  wie  bereits  früher  gesagt  worden 
ist,  die  Finger  sogleich  zurück,  sobald  sich  die  Blase  während  einer 
Wehe  stellt.  Liegt  es  in  unserem  ganz  besonderen  Interesse,  die 
Blase  recht  lange  zu  erhalten,  so  können  wir  den  Colpeurynter  an- 
wenclen.  Der  Kreissenden  verbieten  wir  jedes  Mitpressen  und  bringen 
sie  lieber  in  eine  Seitenlage.  Ist  aber  die  Blase  vorzeitig  gesprungen, 
so  suchen  wir  dem  frühzeitigen  Wasserabflüsse  dadurch  vorzubeugen^ 
dass  wir  der  Kreissenden  in  einer  Seitenlage  das  Verarbeiten  der 
Wehen  untersagen  oder  in  der  Rückenlage  das  Kreuz  erhöhen,  oder 
dass  wir  nach  Prof.  Schroeder*)  einen  nicht  prall  gefüllten  Colpeu- 
rynter  in  die  Scheide  einlegen,  wodurch  zugleich  ein  Zweites,  nämlich 
eine  stärkere  Anregung  der  Wehen,  erzielt  wird. 

Oder  die  Eihäute  sind  zu  dick,  und  dann  springt  die  Blase 
nicht  zur  richtigen  Zeit,  d.  h.  nach  gehörig  erweitertem  Muttermunde, 
sondern  es  tritt  Wehenschwäche  ein,  oder  die  gespannte  Blase  wird 
wie  ein  Keil  durch  die  Schamspalte  liervorgetrieben  und  platzt  endlich 
hier,  oder  das  Kind  wird  sammt  seiner  Umhüllung  geboren.  Heftige 
Blutungen  in  Folge  frühzeitiger  Abschälung  der  Placenta  sind  die 
Folgen. 

Die  einzige  Möglichkeit,  solchen  üblen  Ereignissen  vorzubeugen, 
besteht  in  dem  rechtzeitigen  künstlichen  Sprengen  der  Eihäute. 

Manchmal  sind  die  Eihäute  an  den  Uterus  angewachsen. 
In  der  Nähe  des  Muttermundes  behindert  ein  solches  Angewachsen- 
sein die  Eröffnung  desselben;  meist  aber  zeigt  es  sich  erst  in  der 
Nachgeburtsperiode,  da  einmal  die  vollständige  Ausstossung  der  be- 
reits gelösten  Placenta  nicht  möglich,  oder  diese  mit  dem  Uterus  fest 
zusammengehalten  wird.  Bleiben  Eihautreste  zurück,  finden  wir,  dass 
an  der  entfernten  Nachgeburt  grössere  Stücke  fehlen,  so  müssen  wir 
unter  strenger  Beachtung  der  Antisepsis  mit  der  in  den  Uterus  ein- 
geführten Hand  die  Reste  aus  demselben  entfernen. 

Es  kann  aber  auch  das  in  zu  grosser  oder  zu  geringer  Menge 
vorhandene  Fruchtwasser  eine  Geburtsstörung  verursachen.  Namentlich 


*)  Schroeder  I.  e.  Seite  635. 
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das  zu  viele  Fr u ch t was s er , H y dr a m liion,  verursacht  der  Schwan- 
geren nicht  zu  unterschätzende  Beschwerden  und  bringt  sie  durch 
die  bedeutende  Ausdehnung  des  Unterleibes  nicht  selten  in  Lebens- 
gefahr; namentlich  dann,  wenn  sich  noch  andere  hydropische  Ergüsse 
vorfinden.  Um  in  der  Diagnose  sicher  zu  sein,  müssen  wir  zuerst 
nachweisen,  dass  die  übermässige  Vergrösserung  des  Unterleibes  nur 
vom  Uterus  ausgeht,  da  eine  Bauchwassersucht  oder  Ovariencyste 
ähnliche  Symptome  Vortäuschen  kann.  Die  meist,  nur  kleine  Frucht 
findet  in  dem  vielen  Fruchtwasser  nirgends  einen  richtigen  Halt, 
schwimmt  gleichsam  in  demselben  herum  und  ändert  wiederholt  und 
plötzlich  ihre  Lage.  Da  öfter  vorzeitige  Wehen  eintreten,  so  gehört 
eine  spontane  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  zu  den  Selten- 
heiten. Aber  auch  wenn  die  Schwangere  durch  heftige  Dispnoe  in 
Gefahr  kommt,  muss  die  Schwangerschaft  künstlich  unterbrochen 
werden. 

Da  während  der  Geburt  der  Kopf  der  Frucht  nur  langsam  herab- 
tritt, so  kann  bei  eröffnetem  Muttermunde  durch  das  eigenthümliche 
Gefühl,  welches  wir  durh  die  Menge  Vonvassers  erhalten,  und  welches 
Prof.  Gustav  Braun  *)  als  das  einer  „stark  grosswelligen  Fluctuation” 
bezeichnet,  die  Diagnose  gestellt  werden. 

Der  übermässig  ausgedehnte  Uterus  kann  sich  nicht  gehörig  con- 
trahiren  und  eine,  namentlich  in  der  Nachgeburtszeit  bedenkliche 
Wehenschwäche  ist  die  Folge  davon.  Daher  suchen  wir  unter  der 
Geburt,  sobald  der  Muttermund  genügend  erweitert  ist,  in  der  Seiten- 
lage der  Gebärenden,  um  einem  plötzlichen  Hervorstürzen  des  Frucht- 
wassers, und  mit  ihm  einem  Vorfälle  der  Nabelschnur  oder  der  oberen 
Extremitäten  vorzubeugen,  die  Blase  zu  sprengen. 

Ist  zu  wenig  Fruchtwasser  vorhanden,  so  bedingt  es  den 
Nachtheil,  dass  sich  die  Blase  während  der  Wehen  nicht  so  prall  füllt 
und  der  Muttermund  nur  langsam  verstreicht. 

Die  Störungen,  welche  .von  Seite  der  Placenta  ausgehen, 
vorzeitige  Trennung,  fehlerhafter  Sitz  derselben,  Placenta  praevia,  zu 
feste  Verwachsung  des  Mutterkuchens  mit  dem  Uterus,  oder  verzögerte 
Ausscheidung  desselben,  haben  wir  unter  den  Ursachen  der  Blutungen 
während  der  Geburt  (Seite  115  ff.)  näher  betrachtet. 

Von  Seite  der  Nabelschnur  haben  wir  die  Insertio  velamen- 
tosa,  sowie  ein  Zerreissen  derselben  ebenfalls  als  seltenere  Ur- 
sachen der  Blutung  erkannt.  (Vid.  p.  124.) 

Die  Nabelschnur  kann  aber  auch  zu  lang  oder  zu  kurz 

sein. 

Eine  übermässige  Länge  der  Nabelschnur  ist  wohl  an  und 
für  sich  nicht  schädlich,  nur  dass  sie  dann  die  Frucht  auf  die  mannig- 
fachste Weise  umschlingt,  oder  gerne  vor  derselben  vorfällt. 

Zu  kurz  würden  wir  dann  die  Nabelschnur  nennen  müssen, 
wrenn  durch  sie  die  Frucht  am  Vorrücken  behindert  wurde.  Die  Dia- 
gnose könnten  wir,  so  lange  die  Frucht  nicht  bis  zur  Nabelschnur 
geboren  ist,  oder  diese  nicht  gespannt  vorliegt,  nur  vermuthungsweise 
aus  dem  Umstande  stellen,  dass  die  Geburt  trotz  kräftiger  Wehen 
und  trotz  Nichtvorhandensein  eines  anderen  Hindernisses  nicht  vor- 


*)  Braun  1.  c.  Seite  310. 
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wärts  schreitet.  Da  bei  einem  längeren  Gezerrtwerden  der  Nabel- 
schnur auch  die  Placenta  vorzeitig  gelöst  würde,  so  wäre  eine  Blutung 
die  weitere  Folge.  Wir  würden  dann  gezwungen  sein,  die  Geburt  bei 
Kopflagen  durch  die  Zange,  oder  bei  Beckenendlagen  durch  die  Ex- 
traction zu  beenden,  und  sobald  wir  die  gespannte  Nabelschnur  ge- 
wahr werden,  diese  unterbinden  und  durchschneiden.  Um  die  Frucht  am 
Leben  zu  erhalten,  muss  die  Entwickelung  derselben  dann  beschleunigt 
werden. 

In  der  Mehrzahl  der  Geburten  finden  wir,  dass  die  Frucht  von 
der  Nabelschnur  umschlungen  wird,  und  zwar,  mag  der  Kopf 
voraus-  oder  naclikommen,  zumeist  um  den  Hals,  oder  aber,  wie  bei 
Beckenendlagen,  dass  die  Nabelschnur  zwischen  den  Oberschenkeln 
durchgeht,  die  Frucht  also  auf  derselben  reitet.  Durch  mehrere  Um- 
schlingungen kann  die  Nabelschnur  einmal  die  Bedeutung  einer  zu 
kurzen  bekommen,  dann  kann  die  Halsschlinge  beim  Vorrücken  des 
Kopfes  sich  zusammenziehen,  die  Frucht  stranguliren,  oder  sie  kann 
gedrückt  werden,  und  den  Tod  des  Kindes  bewirken.  Das  Verfahren 
bleibt  das  früher  angegebene.  Ist  die  Schlinge  um  den  Hals  locker, 
so  streifen  wir  sie  gleich  nach  der  Geburt  des  Kopfes  über  die  Schultern 
der  Frucht  zurück,  so  dass  sie  durch  die  weite  Nabelschnurschlinge 
durchschlüpfen  kann;  oder  wenn  sie  fest  um  den  Hals  liegt,  suchen 
wir  sie  zuerst  mit  den  Fingern  zu  lockern;  geht  es  aber  nicht,  ist 
vielmehr  die  Nabelschnur  zugleich  stark  gespannt,  so  unterbinden  wir 
sie  und  trennen  sie ; beeilen  uns  dann  auch  mit  der  Extraction.  Reitet 
die  Frucht  auf  der  Nabelschnur,  so  suchen  wir  durch  Anziehen  der 
Schlinge  dieselbe  zu  lockern  und  dann  über  eine  Gesässliälfte  wegzu- 
streifen. Im  Falle  des  Misslingens  müssten  wir  sie  ebenfalls  unter- 
binden, durchtrennen,  und  dann  die  Frucht  so  schnell  als  möglich 
entwickeln. 

Eines  der  unangenehmsten  und  zugleich  gefährlichsten  Ereignisse  für 
die  Frucht  während  der  Geburt  ist  das  Vorfällen  der  Nabelschnur. 
Die  Nabelschnur  kann,  während  die  Blase  noch  steht,  vor- 
liegen, und  fällt  mit  dem  Blasensprunge  vor,  oder  sie  wird, 
wenn  der  vorliegende  Kindestheil  vom  untersten  Uterussegmente  nicht 
völlig  umschlossen  wird,  mit  dem  abfliessenden  Fruchtwasser  mit 
hervorgeschwemmt. 

Fühlen  wir  gleich  hinter  der  noch  stehenden  Blase  die  Nabel- 
schnur als  pulsirenden  Strang  vorliegend,  so  suchen  wir  die  Blase 
durch  Verbieten  des  Mitpressens  mit  den  Wehen  oder  durch  die 
Tamponade  mit  dem  Colpeurynter  so  lange  als  möglich,  bis  zum  voll- 
ständigen Verstreichen  des  Muttermundes  zu  erhalten.  D ie  Kreissende 
nimmt  im  Bette  jene  Seitenlage  ein,  welche  der  Seite  des 
Vorfalles  entgegengesetzt  ist. 

Ist  der  Muttermund  so  weit  verstrichen,  dass  wir  mit  der  halben 
Hand  in  den  Uterus  eingehen  können,  so  suchen  wir  bei  vorliegendem 
Kopfe  und  schlaffer  Blase  in  der  oben  angegebenen  Seitenlage  der 
Frau  die  vorliegende  Schlinge  hinter  den  Kopf  der  Frucht  so  weit 
als  möglich  zurückzuschieben.  Gelingt  es,  so  halten  wir  die  Nabel- 
schnur in  der  Reposition  zurück,  sprengen  in  der  nächsten  Wehe 
die  Blase,  so  dass  der  Kopf  tiefer  tritt  und  selbst  die  Nabelschnur 
zurückhält. 
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Gelingt  diese  Manipulation  nicht,  so  sprengen  wir  bei  verstrichenem 
Muttermunde  in  der  Wehenpause  die  Blase  und  reponiren  die  vor- 
gefallene Nabelschnur. 

Von  Seite  der  Frucht  gehen  die  meisten  Geburtsver- 
zögerungen aus: 

1.  Von  einer  falschen  Stellung  des  Kopfes  bei  Schädel- 
lagen, oder  von  einer  abnormen  Lage  überhaupt. 

2.  Von  einer  fehlerhaften  Haltung  und  dadurch  bedingtem 
Vorfälle  einer  oder  mehrerer  Extremitäten  neben  dem  Kopfe. 
So  lange  die  Blase  steht,  sprechen  wir  nur  vom  Vorliegen  der  Ex- 
tremität neben  dem  Kopfe;  mit  dem  Blasensprunge  vom  Vorfälle.  Meist 
ist  es  eine  Hand,  selten  ein  oder  beide  Füsse,  die  neben  dem  Kopfe 
herabgleiten. 

Haben  wir  noch  bei  stehender  Blase  das  Vorliegen  einer 
Extremität  erkannt,  so  lassen  wir  die  Kreissende  auf  die  der  vor- 
liegenden Extremität  entgegengesetzte  Seite  legen  und  suchen 
die  Blase  so  lange  zu  erhalten,  bis  der  Muttermund  so  weit  verstrichen 
ist,  dass  wir  die  vorliegende  Extremität  zurückschieben  und  den  Kopf 
mit  der  Hand  fassen  und  herabziehen  können. 

Ist  aber  die  Blase  bereits  gesprungen,  so  werden  wir  unser 
Handeln  abhängig  machen  von  der  Stärke  der  vorgefallenen  Extremität, 
sowie  von  dem  Umstande,  ob  der  Kopf  noch  beweglich  ist  oder  nicht. 
Fühlen  wir  neben  dem  Kopfe  nur  die  Fingerspitzen  einer  Hand,  so 
wird  es  oft  schon  genügen,  die  Kreissende  in  die  entgegengesetzte 
Seitenlage  zu  bringen,  um  die  Hand  zurückzuhalten.  Gelingt  es  auf  diese 
einfachste  Weise  nicht,  die  Hand  zum  Zurückweichen  zu  bringen,  oder 
ist  bereits  ein  grösserer  Theil  einer  Extremität  neben  dem  Kopfe 
vorgefallen,  so  müssen  wir,  so  lange  derselbe  noch  hoch  steht  und 
beweglich  ist,  die  Reposition  der  vorgefallenen  Extremität  mit  der 
nöthigen  Kraftanwendung,  niemals  aber  mit  Gewalt  zur  Vermeidung 
von  Fracturen,  dann  unter  genauer  Beachtung  der  anatomischen 
Eigenschaften  der  Gelenke  ausführen. 

Wir  bringen  zu  diesem  Behufe  die  Kreissende  in  die  Rückenlage 
mit  erhöhtem  Kreuze  und  abducirten,  in  den  Knien  gebeugten  Schenkeln. 
Dann  gehen  wir  mit  jener  Hand,  welche  der  Seite  der  Kreissenden, 
in  welcher  der  Vorfall  stattgefunden  hat,  entspricht,  in  die  Scheide 
ein,  und  schieben  die  vorgefallene  Extremität  über  das  Gesicht  so 
weit  als  möglich  zurück ; mit  der  anderen  Hand  fixiren  wir  den 
Fundus  uteri,  den  wir  dann  nach  gelungener  Reposition  reiben,  um 
Wehen  zu  erregen  und  durch  das  tiefere  Herabtreten  des  Kopfes 
einen  neuerlichen  Vorfall  zu  verhüten.  Die  Kreissende  nimmt  dann 
die  dem  früheren  Vorfälle  entgegengesetzte  Seitenlage  ein. 

Gelingt  aber  die  Reposition  nicht,  so  bleibt  bei  hochstehendem 
beweglichen  Kopfe  nur  noch  die  Wendung  auf  die  Füsse  übrig,  welche 
wir  auch  ganz  besonders  dann  gerne  vornehmen,  wenn  neben  dem  be- 
weglichen Kopfe  eine  oder  beide  untere  Extremitäten  vorgefallen  sind. 
Ist  aber  der  Kopf  schon  fixirt,  dann  bleibt  uns,  so  lange  keine  Gefahr  droht, 
nichts  zu  thun  übrig,  als  abzuwarten  und  den  Effect  der  Wehen  genau  zu 
beachten.  Niemals  dürfen  wir  uns  unterfangen,  durch  Ziehen 
an  der  vorgefallenen  Extremität  die  Kreissende  entbinden 
zu  wollen. 
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Müssen  wir  wegen  irgend  einer  Gefahr  die  Geburt  beschleunigen, 
so  haben  wir  von  der  Zange  nur  wenig  zu  hoffen,  da  durch  ihre  An- 
legung der  ohnehin  durch  den  Vorfall  verengte  Beckenraum  nur  noch 
mehr  verringert  wird.  Selbstverständlich  dürfen  wir  die  vor  ge  falle  ne 
Extremität  nicht  mit  der  Zange  fassen.  Ist  eine  rasche  Ge- 
burtsbeendigung nothwendig,  so  werden  wir  freilich,  wenn  kein  enges 
Becken  vorhanden  ist,  zuerst  die  Zange  versuchsweise  anlegen. 

Bei  grossen  räumlichen  Missverhältnissen,  bei  engem  Becken, 
grossem  Kopfe  etc.  bleibt  nur  die  Perforation  übrig. 

Sind  zugleich  mehrere  Extremitäten  vorgefallen,  so  gelten  die- 
selben Kegeln,  nur  dass  die  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens  der 
Frucht  gleich  Null  wird. 

Fällt  bei  einer  Querlage  eine  Extremität  vor,  so  geht  das  Ge- 
burtshinderniss  nicht  von  dem  Vorfälle,  sondern  von  der  abnormen 
Kindeslage  aus. 

Der  Vorfall  einer  oberen  Extremität  bei  einer  Steisslage  ist 
deshalb  von  geringer  Bedeutung,  als  gewöhnlich  Platz  genug  vor- 
handen ist,  dass  die  Extremität  neben  dem  compressiblen  Steisse 
durchgehen  kann. 

3.  V on  einer  zu  grossen  Frucht.  Diese  zu  starke  Ent- 
wickelung kann  entweder  die  ganze  Frucht  betreffen,  oder  nur 
einen  Theil  derselben. 

Ist  die  ganze  Frucht  ungewöhnlich  gross  und  propor- 
tionirt  entwickelt,  so  ist  bei  der  Geburt  das  normale  Becken  für 
dieselbe  zu  klein. 

Die  Diagnose  kann  während  der  Schwangerschaft  selten  gestellt 
werden,  höchstens  wenn  wir  bei  grosser  Ausdehnung  des  Uterus  und 
wenig  Fruchtwasser  ZwiUingsschwangerschaft  ausschliessen  könnten. 

Während  der  Geburt  verhilft  uns  der  grosse,  das  ganze  Becken 
ausfüllende,  in  seinen  Nähten  und  Fontanellen  keine  Abweichungen 
bietende  harte  Kopf  zur  Diagnose.  Auch  bei  Beckenendlagen  können 
wir  uns  aus  einer  abnormen  Entwickelung  des  vorliegenden  Theiles 
die  Diagnose  stellen. 

Unser  Verhalten  besteht  im  ruhigen  Zuwarten,  so  lange,  als 
die  Wehen  kräftig  sind  und  keine  Nothwendigkeit,  die  Geburt  zu 
beschleunigen,  vorliegt.  Sind  aber  die  Wehen  von  keinem  Erfolge  be- 
gleitet, stocken  sie  bereits,  oder  ist  eine  andere  Ursache  vorhanden, 
welche  ein  längeres  Zögern  nicht  mehr  gestattet,  so  legen  wir  zuerst 
die  Zange  an  und  suchen  durch  mehrere  vorsichtige  Tractionen  den 
Kopf  herabzubewegen.  Wäre  aber  auch  dieser  Versuch  vergeblich,  so 
nehmen  wir  die  Löffel  ab  und  greifen  zum  Perforatorium  und  später 
zum  Kephalotryptor. 

Manchmal  entsteht  nach  der  Geburt  des  Kopfes  eine  neue 
Schwierigkeit  für  uns  beim  Durchtritte  der  Schultern.  Wird  das  Fort- 
schreiten der  Geburt  dadurch  unterbrochen,  dass  sich  die  abnorm 
breiten  Schultern  im  Beckenausgange  einstemmen,  so  legen  wir  eine 
Hand  an  das  Kinn,  die  andere  an  das  Hinterhaupt  des  geborenen 
Kopfes,  und  trachten  durch  einen  langsamen  kräftigen  Zug  zuerst  nach 
ab-  und  dann  nach  aufwärts,  die  Schultern  herauszubefördern.  Sonst 
müssen  wir  durch  Eingehen  mit  dem  hakenförmig  gekrümmten  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  einen  und  der  anderen  Hand  zuerst  die  vordere, 
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dann  die  nach  hinten  gelegene  Schulter  entwickeln.  Den  stumpfen 
oder  spitzen  Haken  dürfen  wir  nur  bei  todter  Frucht  und  grossen 
Schwierigkeiten  anwenden.  Es  ist  durchaus  nothwendig,  auch  während 
der  Lösung  der  Schultern,  den  Damm  gehörig  zu  unterstützen. 

Die  ungewöhnliche  Grösse  kann  aber  auch  nur  einzelne  Th  eile 
der  Frucht  betreffen. 

Ganz  besonders  oft  ist  es  der  Kopf,  der  pathologisch  eine  ab- 
norme Vergrösserung  erlitten  hat.  Der  angeborene  Wasserkopf, 
Hy drocephalus  congenitus,  kann  wohl,  wenn  er  sehr  gross  ist, 
durch  die  äussere  Untersuchung  als  voluminöser  Tumor,  der  nach  dem 
übrigen  Befunde  als  Kopf  gedeutet  werden  muss,  erkannt  werden. 
Und  doch,  wiewohl  er  auch  gar  nicht  zu  selten  vorkommt,  wird  er 
in  den  wenigsten  Fällen  vermuthet,  und  erst  bei  der  Geburt  durch 
die  innere  Untersuchung  erkannt.  Das  Gefühl,  welches  wir  bei  der 
Vaginalexploration  mit  zwei  Fingern  erhalten,  ist  dem  ähnlich,  welches 
wir  beim  Betasten  einer  noch  stehenden  Fruchtblase  haben.  Während 
nämlich  die  weiche  Schädeldecke  während  jeder  Wehe  gespannt  und 
hart  vorgewölbt  wird,  linden  wir  dieselbe  in  der  Wehenpause  flach 
und  fluctuirend.  Die  Kopfknochen  sind  meist  dünn,  knistern  beim  Drucke 
mit  den  Fingern,  die  Nähte  sind  ungewöhnlich  breit,  die  Fontanellen 
übermässig  gross.  Auch  bleibt,  trotzdem  kein  Beckemnissverhält- 
niss  vorhanden  ist  und  die  Wehen  kräftig  sind,  der  grosse  Kopf 
entweder  am  Beckeneingange  liegen,  oder  er  tritt  nur  mit  einem  ge- 
ringen Abschnitte  in  den  Beckencanal  herab.  Bei  nicht  gesicherter 
Diagnose  müssten  wir  mit  der  Hand  über  den  Beckeneingang  Vor- 
dringen, um  die  grösste  Peripherie  des  Kopfes  zu  bestimmen,  was 
aber  nicht  immer  auszuführen  ist.  Ist  der  Kopf  nicht  gar  zu  gross, 
so  wird  der  weiche  Schädel  durch  die  starken  Wehen  wie  eine  dicke 
Wurst  geformt  und  durch  den  Beckencanal  durchgetrieben.  Eine  Ver- 
wechslung mit  der  gespannten,  tief  herabgetretenen  Fruchtblase  wäre 
dann  sehr  leicht.  Vor  einer  falschen  Diagnose  schützt  uns  die 
genaue  Beachtung  der  Kopfknochen. 

Haben  wir  es  mit  einer  Beckenendlage  zu  thun,  und  ist  uns  der 
im  Fundus  uteri  liegende  grosse  Tumor  nicht  besonders  aufgefallen,' 
dann  gelangen  wir  erst  zur  Diagnose,  wenn  die  Schultern  geboren 
sind,  und  trotzdem,  dass  das  Becken  normal  weit  ist,  der  Kopf  weder 
spontan  noch  durch  Zug  herausbefördert  wird.  In  den  meisten  Fällen 
ist  die  Frucht  klein,  und  wir  würden  einen  raschen  Durchtritt  des 
Kopfes  zu  erwarten  haben;  oder  wir  finden  eine  Spina  bifida,  oder 
Verkrümmungen  an  den  unteren  Extremitäten,  welche  uns  zur  Dia- 
gnose verhelfen.  Gelingt  es,  mit  der  Hand  bis  zum  weichen  Schädel 
vorzudringen,  so  ist  die  Diagnose  vollends  gesichert. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  immer  ungünstig,  da  sie  ent- 
weder schon  während  der  Geburt,  oder  kurze  Zeit  nach  derselben 
abstirbt.  Für  die  Mutter  richtet  sie  sich  nach  der  Grösse  des  Kopfes, 
sowie  der  Dauer  der  Geburt,  da  Ruptur  des  Uterus,  Quetschungen  etc. 
des  Geburtscanals  die  Folgen  sind. 

Da  es  daher  für  die  Mutter  unter  solchen  Umständen  am  heil- 
samsten ist,  sobald  als  möglich  entbunden  zu  werden,  und  auf  die 
Frucht  aus  den  oben  angeführten  Gründen  weniger  Rücksicht  zu 
nehmen  ist,  so  suchen  wir  die  Geburt  zu  beschleunigen. 
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Die  Natur  selbst  zeigt  uns^  wie  wir  am  besten  fertig  werden,  indem 
manchmal  der  durch  die  heftigen  Wehen  aufs  höchste  gespannte  weiche 
Schädel  platzt,  das  Wasser  sich  entleert,  und  die  Geburt  dann  rasch 
zu  Ende  geht.  Wir  suchen  ebenfalls  das  Wasser  zuerst  zu  entleeren. 

Liegt  der  Kopf  vor,  so  punktiren  wir  denselben  mit  dem  scheren- 
förmigen Perforatorium,  einem  spitzen  Bistouri,  welches  zuvor  mit 
Leinwand-  oder  Heftpflasterstreifen  Ins  zur  Spitze  umwickelt  wird, 
der  Scheere,  oder  einem  langen  Troicart.  Ist  das  Wasser  abgeflossen, 
so  kann  mit  den  nächsten  Wehen  die  Frucht  herausgetrieben  werden; 
sonst  fassen  wir  den  leeren,  sackartigen  Schädel,  und  ziehen  ihn  heraus. 
Vor  der  Zange  wird  meistens  gewarnt,  da  sie  einmal  den  Kopf  nicht 
gehörig  fassen  kann,  und  beim  Ziehen  abgleitet. 

Bleibt  aber  der  Kopf  trotz  der  ausgiebigen  Wehen  beweglich 
über  dem  Beckeneingange,  ohne  in  denselben  herabzutreten,  so  bleibt 
uns  nichts  übrig,  als  auf  die  Füsse  zu  wenden  und  zu  extrahiren. 
Die  Verhältnisse  für  den  Durchtritt  des  nachfolgenden  Kopfes  liegen 
zwar  günstiger.  Nur  ist  die  Perforation  beim  nachfolgenden  Kopfe 
auch  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verbunden.  Manchmal  gelingt  es, 
den  harten  Gaumen  mit  dem  Finger*)  oder  mit  dem  scherentörmigen 
Perforatorium  durchzustossen.  Bei  einer  Spina  bifida  ist  es  das  Beste, 
gleich  von  dieser  aus  zu  punktiren,  oder  wir  können  auch  sonst  den 
Rückenmarkscanal  an  irgend  einer  Stelle  eröffnen  und,  indem  wir 
einen  Katheter  bis  in  die  Schädelhöhle  vorschieben,  das  Wasser  .aus 
derselben  entleeren.  Auch  die  Zange  oder  den  Kephalotryptor  können 
wir  anlegen  und  durch  Zusammendrücken  der  Griffe  den  Hydro- 
cephalus  zersprengen. 

Betrifft  die  ungewöhnliche  Ver grösserung  einen  anderen 
Körpertheil,  so  werden  wir  gewöhnlich  erst  durch  die  Geburts- 
stockung, welche  mit  dem  Eintritte  des  voluminösen  Theiles  in  das 
Becken  entsteht,  zur  Untersuchung  aufgefordert.  Haben  wir  die  Natur 
des  Hindernisses  erkannt,  so  können  wir  durch  kräftigere  Tractionen 
die  Frucht  herauszuleiten  suchen.  Zeigt  der  Tumor  Fluctuation,  so 
punktiren  wir.  Sonst  würden  wir  nur  von  der  Embryotomie  einen 
Erfolg  zu  erhoffen  haben. 

4.  Von  Zwillingen.  Ausser  der  Wehenschwäche,  welche  gerne 
bei  Zwillingsgeburten  sich  einzustellen  pflegt,  und  den  verschiedenen 
fehlerhaften  Lagen  der  Früchte,  entsteht  in  seltenen  Fällen  dadurch 
ein  Geburtshinderniss,  dass  die  Köpfe  beider  Früchte  auf  einmal 
in  das  Becken  eintreten. 

Bei  noch  stehenden  Blasen  und  erweitertem  Muttermunde,  schieben 
wrir  den  etwas  höher  liegenden  Kopf  zurück  und  sprengen  die  andere 
Blase,  wodurch  der  tiefer  liegende  Kopf  noch  tiefer  tritt.  "W  äre  ein 
gemeinschaftliches  Amnion  vorhanden,  so  gehen  wir  in  gleicher  Weise 
vor,  indem  wir  den  einen  Kopf  zurückdrängen.  Läge  ein  Kopt  und 
ein  Steiss  vor,  so  müssen  wir  immer  den  St  eis  s zurückschieben, 
und  jene  Blase  sprengen,  in  welcher  der  Kopf  vorliegt. 

Manchmal  treten  aber  mit  dem  Platzen  der  Blasen  die  Früchte 
so  ein,  dass  die  eine  mit  dem  Kopfe,  die  andere  mit  den  Füssen 
sich  präsentirt.  Letztere  wird  nun  bis  zum  Rumpfe  geboren,  dann 


*)  Kleinwächter  1.  e.  Seite  414. 
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aber  wird  sie  vom  Kopfe  der  ersten  zurückgehalten,  indem  sich  ent- 
weder die  Unterkiefer  beider  Früchte  in  einander  haken,  oder  der 
erste  Fötus  sich  mit  dem  Hinterhaupte  in  den  Nacken  des  zweiten 

hineinlegt.  . 

Damit  die  Geburt  stattfinden  kann,  muss  zuerst  die  Frucht, 
welche  mit  dem  Kopfe  vorliegt,  entfernt  werden,  da  sie  sonst 
die  weitere  Entwickelung  des  bis  zum  Rumpfe  geborenen  Kindes 
nicht  zulässt.  Wir  versuchen  zuerst  mit  der  Zange  den  vorliegenden 
Kopf  herauszuleiten;  die  halbgeborene  Frucht  stirbt  aber  wegen  der 
langen  Geburtsdauer  meist  unterdessen  ab.  Deshalb  ist  es  gewöhnlich 
diese  Frucht,  deren  Kopf,  wenn  wir  sonst  mit  der  Zange  das  Hinder- 
niss nicht  beheben  könnten,  perforirt  und  mit  dem  Keplialotryptor 
verkleinert  wird;  da  wir  immer  diejenige  Frucht  zuerst  opfern  werden, 
von  welcher  vir  nach  den  Umständen  annehmen  können,  dass  sie  ent- 
weder todt  ist,  oder  mehr  gelitten  hat. 

In  noch  selteneren  Fällen  treten  beide  Früchte  so  mit  den 
Köpfen  in  das  Becken  ein,  dass  der  Kopf  der  einen  Frucht  im 
Halsausschnitte  der  zweiten  liegt.  Sind  die  Wehen  kräftig  und  die 
Früchte  nicht  gross,  so  kann  zwar  die  Geburt  von  der  Natur  allein 
zu  Ende  geführt  werden;  gewöhnlich  entsteht  aber  eine  derartige 
Reibung  im  Becken,  dass  unsere  Hilfe  nöthig  wird. 

Wir  können  zwar  vorerst  versuchen,  die  Zange  an  den  ersten 
Kopf  anzulegen,  um  diesen  zu  extrahiren.  Meist  gelingt  es  aber  wegen 
dem  bedeutenden  räumlichen  Missverhältnisse  nicht,  und  wir  sind  ge- 
zwungen, den  tieferliegenden  Kopf  zu  perforiren  und  zu  verkleinern, 
und  dann  den  höherliegenden  mit  der  Zange  herauszubefördern. 

Stellen  sich  die  Zwillinge  mit  den  vier  Füssen  ein,  so 
ziehen  wir  ein  Fusspaar  tiefer.*) 

5.  Von  Missbildungen  der  Frucht.  Von  diesen  sind  in  der 
Praxis  am  -wichtigsten  die  Doppelbildungen,  da  sie  oft  grosse 
Störungen  verursachen  und  eine  reifliche  Ueberlegung  und  Erwägung 
sämmtlicher  Umstände  von  Seite  des  Geburtshelfers  erfordern. 

Gewöhnlich  werden  sie  sehr  spät  und  erst  dann  erkannt,  wenn 
Erscheinungen  während  der  Geburt  auftreten,  welche  in  der  Beschaffen- 
heit des  Beckens,  der  Wehen  und  des  vorliegenden  Fruchttheiles 
keine  Erklärung  finden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  das  Ein- 
gehen mit  der  ganzen  Hand  in  das  Becken  oder  den  Uterus  und  ein 
genaues  Untersuchen  der  zusammenhängenden  Stelle  nothwendig. 

Mit  Sicherheit  können  wir  ein  Yerwachsensein  der  Früchte 
ausschliessen,  wenn  wir  zwei  Fruchtblasen  finden,  oder,  wenn 
bereits  eine  Fruchtblase  gesprungen  ist  und  neben  dem  frei  vor- 
liegenden Kindestheile  eine  zweite  gefühlt  wird.  Liegen  zwei 
Beckenenden  vor  und  können  wir  durch  die  Untersuchung  getrennte 
Geschlechter  nachweisen,  so  können  wir  versichert  sein,  dass  keine 
Verwachsung  von  Zwillingen  vorliegt.**)  Liegen  neben  dem  Kopfe 
ein  oder  zwei  Fiisse  und  folgen  dieselben  einem  auf  sie  aus- 
geübten Zuge,  ohne  dass  der  Kopf  eine  N eigung  zeigen  würde, 
in  den  Uterus  zurückzutreten,  so  können  wir  umsomehr  auf  ge- 


*)  Kleinwächter  1.  e.  Seite  421. 

**)  Schanta  1.  c. 


158 


Störungen  der  Geburt,  welche 


von  der  Frucht  und  ihren  Umhüllungen  ausgehen. 


trennte  Zwminge  schlossen,  als  noch  nie  eine  solche  Verschmelzung- 
’s  on  Zwillingen  beobachtet  worden  ist,  dass  der  Ivopf  der  einen  Frucht 
neben  den  Füssen  der  anderen  gelegen  wäre.*) 

Prof.  Veit  theilt  in  praktischer  Beziehung  die  Doppelmissbildungen 
m drei  Gruppen  ein,  welche  uns  im  gegebenen  Falle  die  Diagnose 


Fig.  45. 


Fig  44. 


Dyprosopus. 


ICephulothoraeopagus. 


Dipygus. 


Kroniopagus. 


Fig.  46. 


Fig.  47. 


erleichtern,  umsomehr,  als  die  Früchte  immer  an  den  gleich- 
namigen Körpertheilen  verwachsen  sind. 

a)  Die  Doppelbildung  ist  eine  unvollständige  und  betrifft  die 
Umfangzunahme,  den  Kopf,  den  Rumpf  oder  den  Steiss.  Zur  besseren 


Kraniopagus.  Ischiopagus.  Pygopagus. 

Orientirung  mögen  einige  Abbildungen  aus  Prof.  Schau ta’s  Grund- 
riss der  operativen  Geburtshilfe  dienen:**)  Fig.  44  Dyprosopus,  Fig.  45 
Kephalothoracopagus,  Fig.  46  Dipygus. 

b)  Die  Früchte  sind  nur  am  oberen  oder  unteren  Körperende 
miteinander  verwachsen,  und  können  sich  daher  bei  der  Geburt  mit 


Fig.  48. 


Fig.  49. 


Fig.  50. 


*)  Seanzoni  1.  e. 

**)  Schauta,  „Grundriss  der  operativen  Geburtshilfe”,  1885.  Seite  75  u.  ff. 
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ihren  langen  Fruchtachsen  in  eine  gerade  Linie  stellen.  Fig.  47  und  48 
Ivraniopagus,  Fig.  49  Ischiopagus  und  Fig.  50  Pygopagus. 

c)  Die  Früchte  zeigen  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Verschieb- 
barkeit der  einzelnen  Körper  oder  Kürpertheile  aneinander: 


Fig.  51. 


52. 


Dicephalus  dibrachius. 


Dicephalus  quadribrachius. 

Fig.  51.  Dicephalus  dibrachius. 

Fig.  52.  Dicephalus  tribrachius. 

Fig.  53.  Dicephalus  quadribrachius. 
Fig.  54.  Thoracopagus. 

Fig.  55.  Xiphopagus. 


Dicephalus  tribrachius. 

Fig.  54. 


Thoracopagus. 
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Aus  dem  Gesagten  können  wir  aber  auch  entnehmen,  dass  es 
eine  lieget  nicht  geben  kann,  nach  welcher  solche  Doppel- 
missbildungen behandelt  werden  könnten,  vielmehr  bleibt  es 

der  Findigkeit  des  Geburtshelfers  über- 
lassen, welche  Operation  er  im  einzel- 
nen Falle  anwenden  will.  Da  aus  der 
Literatur  viele  Spontangeburten  solcher 
Doppelbildungen  bekannt  sind,  nach 
Hohl  die  Hälfte  aller  beschriebenen 
Fälle,  so  Averden  wir  uns  selbstver- 
ständlich so  lange  exspectativ  ver- 
halten, als  kein  Grund  zur  Geburts- 
beschleunigung vorliegt.  Erst  wenn 
wir  nach  genauer  Beachtung  und  sorg- 
fältiger Würdigung  des  Befundes  er- 
kennen, dass  die  Natur  mit  ihren 
Kräften  zur  Geburtsbeendigung  nicht 
ausreicht,  oder  wenn  Gefahr  für  die 
Kreissende  droht,  werden  wir  uns  ent- 
schliessen,  operativ  einzugreifen. 

Die  in  den  freilich  nicht  häufig  vorkommenden  Fällen  von  Doppel- 
bildungen von  den  Geburtshelfern  gesammelte  Erfahrung  hat  ergeben, 
dass  die  Beckenendlagen  verhältnissmässignoch  am  raschesten 
und  glimpflichsten  ablaufen;  woraus  für  uns  wiederum  die  Auf- 
forderung entsteht,  bei  erkannter  Doppelbildung  auf  die  Fiisse 
zu  wenden.  Wir  machen  die  Wendung,  solange  der  im  Beckeneingange 
vorliegende  Kopf  beweglich  ist  und  holen  sämmtliche  Fiisse  herunter. 
Dasselbe  versteht  sich,  wenn  zwei  Köpfe  zu  gleicher  Zeit  beweglich 
vorliegen  würden.  Auch  bei  primären  Steisslagen  ist  es  besser,  gleich 
alle  Fiisse  herabzuziehen,  damit  der  zweite  Steiss  bei  der  Extraction 
sich  nicht  anstemmen  kann. 

Weniger  klug  wäre  es  aber,  an  allen  Fiissen  gleichzeitig  Trac- 
tionen  zu  machen.  Wir  suchen  vielmehr  den  gleichzeitigen  Eintritt  der 
beiden  nachfolgenden  Köpfe  dadurch  zu  vermeiden,  dass  wir  die  nach 
hinten  gelegene  Frucht  zuerst  durch  Ziehen  tiefer  zu  bringen 
trachten.  So  gelingt  es  manchmal,  dass  der  ebenfalls  tiefer  herab- 
gezogene Kopf  dieser  Frucht  sich  in  den  Halsausschnitt  der  anderen 
einlegt,  wodurch  die  schliessliche  Entwickelung  beider  Köpfe  möglich 
wird.  Sonst  müssten  wir  die  Zange  zuerst  an  den  tiefer  stehenden 
Kopf  anlegen  und  extrahiren,  und  dann  den  zweiten,  wenn  er  nicht 
spontan  folgen  sollte,  auf  gleiche  Weise  entwickeln.  Im  Falle,  als  wir 
mit  der  Zange  nicht  zum  Ziele  kommen  würden,  wäre  die  Kephalo- 
thrypsie  indicirt. 

Steht  der  vorliegende  Kopf  bereits  fest  im  Becken,  so  wenden 
wir  gewöhnlich  die  Zange  um  so  eher  an,  als  wir  bis  dahin  das  V or- 
handensein  verwachsener  Zwillingsfrüchte  nicht  ahnen.  Der  gefasste 
Kopf  folgt  auch  oft  den  Tractionen  mit  der  Zange,  ist  er  aber  geboren, 
so  nützt  kein  Zug,  den  Kumpf  zu  entwickeln.  Hätten  wir  bisher  auch 
keine  Veranlassung  gehabt,  wieder  zu  untersuchen,  so  wird  dieses 
Ereigniss  uns  auffordern,  mit  der  Hand  einzugehen  und  nach  der  Ur- 
sache der  neuerlichen  Stockung  zu  forschen.  So  gelangen  wir  mancli- 


Fig.  55. 


Xyphopagus. 
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mal  spät  zur  Diagnose.  Wir  handeln  dann  weiter  so,  dass  wir  mit 
der  ganzen  Hand  in  den  Uterus  hiuaufgehen,  und  alle  Fiisse  herunter- 
holen.  Ziehen  wir  an  diesen,  so  folgen  analog  der  Selbstentwickelung 
dem  geborenen  Kopfe  die  Füsse  mit  dem  Kumpfe,  dann  die  Füsse, 
der  Rumpf  und  der  Kopf  der  zweiten  Frucht. 

Würden  wir  nach  der  Geburt  des  einen  Kopfes  bereits  in  der 
Beckenhöhle  einen  zweiten  finden,  so  müssten  wir  an  diesen  die  Zange 
anleg  en  und  extrahiren. 

Finden  wir  beim  Dicephalus  dibrachius  den  zweiten  Kopf  nur 
wenig  vom  Beckeneingange  abgewichen,  so  könnten  wir  ausser  der 
Wendung  nach  Prof.  Schaut  a’s  Rath  so  verfahren,  dass  wir  den  be- 
reits geborenen  Kopf  abtrennen,  damit  die  Schulter  zurückweicht  und 
der  zweite  Kopf  in  das  Becken  eintreten  kann. 

Liegen  beide  Köpfe  im  Beckeneingange  oder  in  der  Beckenhöhle 
fest  vor,  so  können  wir  mit  der  Zange  zuerst  den.tieferliegenden 
Kopf  fassen  und  herauszuleiten  suchen,  und  beim  Gelingen  eventuell 
den  anderen.  Sonst  müssten  Avir  zuerst  den  tieferliegenden  perforiren 
und  mit  dem  Kephalotryptor  extrahiren;  selten  wird  es  notliAvendig, 
auch  den  zweiten  Kopf  zu  verkleinern. 

Würden  wir  bei  einer  Querlage  venvachsene  Zwillinge  erkennen, 
so  Avenden  wir  auf  alle  Füsse.  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel 
bildet  der  Kraniopagus,  bei  dem  die  Wendung  nur  auf  die  zwei  zu 
einer  Frucht  gehörigen  Füsse  gemacht  Averden  darf.  *) 

Der  Kaiserschnitt  darf  in  Rücksicht  auf  die  Zwillings- 
bildung umsoweniger  ausgeführt  werden,  als  solche  Früchte 
meist  nicht  lebensfähig  sind.  Im  Falle  eines  Hindernisses,  welches 
sich  durch  die  oben  angegebenen  Operationen  nicht  beheben  liesse, 
wäre  die  Embryotomie  das  rationellste  Verfahren. 

Die  Prognose  ist  also  im  Allgemeinen  für  die  Kreissende  günstig, 
für  die  Frucht  meistens  ungünstig  zu  stellen. 

Die  übrigen  Missbildungen  machen  nur  in  den  seltensten  Fällen  eine 
derartige  Geburtsstörung,  dass  ein  operativer  Eingriff  nothwendig  Avird. 

6.  Vom  Tode  der  Frucht.  Stirbt  die  Frucht  während  der 
Schwangerschaft,  so  wird  sie  selten  sogleich  ausgeschieden;  sie  bleibt 
vielmehr  noch  einige  Tage  oder  Wochen  im  Uterus  und  wird  marcerirt. 
Bei  der  Geburt  nimmt  sie  dann  oftmals  eine  solche  Lage  oder  Haltung 
ein,  welche  eine  Operation  erfordert.  Nur  fällt  natürlich  jede  Rück- 
sicht auf  die  Frucht  weg  und  das  Wohl  der  Kreissenden  allein  bleibt 
für  uns  massgebend. 

Stirbt  die  Frucht  während  der  Geburt,  so  lässt,  sobald  die  Blase 
gesprungen  ist,  die  Fäulniss  nicht  lange  auf  sich  warten. 

Da  die  früher  straffen  Körpertheile  sich  abspannen  und  schlaff 
werden,  so  findet  bei  der  Geburt  oft  ein  Abweichen  vom  gewöhnlichen 
Mechanismus  statt.  Bios  deshalb  die  Geburt  zu  beschleunigen,  Aveil 
die  Frucht  todt  ist,  Aväre  insofern  weniger  angezeigt,  als  durch  schwere 
operative  Eingriffe  auch  noch  das  Leben  der  Mutter  gefährdet  werden 
könnte,  und  auch  eine  todte  Frucht  nicht  muthwillig  zerstückelt 
werden  soll,  da  der  Anblick  des  zersetzten  Kindes  für  die  Mutter 
grauenerregend  ist. 


*)  Schau ta  1.  e.  Seite  86. 
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Bei  sonstigen  Indicationen  zur  schnellen  Geburtsbeendigung 
braucht  ebenfalls  blos  auf  die  Kreissende  Rücksicht  genommen  zu 
werden. 

Nach  vollendeter  Geburt  wird  unter  solchen  Umständen  das 
Hauptgewicht  auf  eine  sorgfältige  Desinfection  des  mütterlichen  Ge- 
burtscanals zu  legen  sein.  In  Folge  der  mannigfachsten  Einflüsse, 
welche  während  der  Geburt  auf  die  Frucht  einwirken,  geschieht  es 
gar  häufig,  dass  dieselbe  in  Gefahr  geräth. 

Wir  erkennen  die  Gefahr  der  Frucht  während  der  Geburt, 
wie  bereits  früher  erwähnt  worden  ist,  aus  der  Abnahme  oder  dem 
Unregelmässigwerden  des  Herzschlages,  welcher  sich  auch  in  den 
Wehenpausen  nicht  mehr  erholt;  bei  Kopf-  und  Querlagen  verräth  der 
Abgang  von  Mekonium  die  Gefahr,  in  welcher  sich  das  Kind  befindet. 
Bei  Beckenendlagen  ist  dieses  Zeichen  deshalb  von  geringer  Bedeutung, 
als  durch  den  Wehendruck  das  Mekonium  aus  dem' vorliegenden  After 
herausgepresst  wird. 

Wird  die  Gefahr  nicht  behoben,  so  stirbt  das  Kind  noch  während 
der  Geburt;  wird  sie  beseitigt,  so  hängt  der  Erfolg  von  der  Dauer 
ab,  wie  lange  sie  auf  den  Fötus  eingewirkt  hat,  indem  das  Kind  mehr 
weniger  asphyktisch  geboren  wird. 

Das  asphyktisch  geborene  Kind  zeigt  entweder  alle 
Merkmale  der  Hyperämie  oder  Anämie.  Bei  der  Hyperämie  ist 
die  Haut  roth  bis  blaurotk  gefärbt,  das  dunkelblaurotke  Gesicht  stark 
aufgetrieben,  und  die  schwarzblaue  Zunge  liegt  mit  der  Spitze  steif 
und  unbeweglich  zwischen  den  Kieferrändern.  Die  Nabelschnurgefässe 
strotzen  voli  Blut  und  das  kindliche  Herz  arbeitet  zwar  in  längeren 
Pausen,  aber  noch  kräftig. 

Bei  der  Anämie  hingegen  ist  die  Haut  blass  und  welk,  die  Ex- 
tremitäten sind  schlaff,  der  Mund  ist  durch  den  herabhängenden  Unter- 
kiefer weit  geöffnet,  und  der  offenstehende  After  ist  mit  Mekonium 
beschmutzt. 

Die  Nabelschnur  ist  welk,  ihre  Gefässe  sind  fast  leer.  Die 
Herzthätigkeit  ist  tief  gesunken,  indem  das  Herz  selten  und  schwach 
schlägt.  Wird  noch  hie  und  da  ein  Athemzug  ausgelöst,  so  findet  ein 
Einziehen  der  unteren  und  seitlichen  Thoraxpartien  statt. 

Die  Prognose  hängt  von  den  Läsionen  ab,  die  die  Frucht  während 
der  Geburt  erlitten  hat,  und  wird  günstiger  bei  hyperämischen, 
zweifelhaft  bei  anämischen  Kindern  zu  stellen  sein.  Niemals 
darf  aber  der  Geburtshelfer  mit  seinen  Versuchen,  die  Frucht 
zum  Leben  zurückzubringen,  früher  aufhören,  bis  das  Herz 
zu  schlagen  aufgehört  hat,  da,  so  lange  das  Herz  sich  noch  con- 
trahirt,  die  Frucht  möglicherweise  doch  noch  gerettet  werden  kann, 
und  oft  noch  nach  stundenlangem  Bemühen  das  Kind  wieder  zu  athmen 
anfing.  Schreit  das  Kind  mit  kräftiger  Stimme,  so  ist  die  Ge- 
fahr behoben. 

Die  Therapie  wird  nach  der  Beschaffenheit  der  asphyktisch  ge- 
borenen Frucht  verschieden  sein. 

Zeigt  das  asphyktisclie  Kind  die  Zeichen  der  Hyperämie,  so 
durchschneiden  wir  den  Nabelstrang  und  lassen,  bevor  wir  die  Ligatur 
anlegen,  circa  einen  bis  zwei  Esslöffel  voll  Blut  abfliessen. 
Hat  die  Blutcirculation  in  den  Nabelsclmurgefässen  bereits  aufgehört, 
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so  «•elingt  es  doch  noch  manchmal,  dieselbe  dadurch  herzustellen,  dass 
# das  Kind  in  ein  laues  Bad  bringen  und  hier  die  nöthige  Quantität 
Blut  erhalten.  In  Folge  dieses  Aderlasses  fängt  die  Frucht  manch- 
mal ganz  gehörig  zu  athmen  an. 

Da  bei  langer  Geburtsdauer  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Frucht 
in  Folge  vorzeitiger  Athmungsbewegungen  Fruchtwasser,  Blut,  Schleim 
u.  s.  w.  eingeatlnnet  hat,  welche  durch  Verlegen  der  Luftwege  den 
Lufteintritt  hindern,  so  werden  wir  sogleich  auch  versuchen,  die 
aspirirten  Fremdkörper  zu  entfernen,  was  uns  entweder  durch 
einfaches  Entfernen  der  eingedrungenen  Massen  aus  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  mit  den  Fingern,  oder  am  ehesten  durch  die 
Katheterisation  der  Trachea  gelingt.  Wir  nehmen  in  die  eine 
Hand  einen  schwachen  elastischen  Katheter  und  gehen  mit  dem  Zeige- 
finger der  Hand  in  die  Mundhöhle  des  Kindes,  dringen  hinter  die 
Zungenwurzel  bis  zum  Kehldeckel  vor,  den  wir  mit  der  nöthigen 
Vorsicht  in  die  Höhe  heben.  Dann  schieben  wir  den  elastischen  Katheter 
an  dem  Finger  bis  in  die  Trachea  vor  und  saugen  die  angesammelten 
Flüssigkeiten  mit  unserem  Munde  heraus.  Die  Manipulation  des  Ein- 
führens des  Katheters  und  Aussaugens  wird  so  oft  wiederholt,  als 
Schleimmassen  vorhanden  sind.  In  Folge  des  Reizes  auf  die  Glottis 
und  Trachea  stellt  sich  manchmal  die  Athmung  ein. 

Schon  während  der  Katheterisation  der  Trachea,  stets  aber, 
wenn  dieselbe  nicht  vom  gehörigen  Erfolge  begleitet  ist,  werden  wir 
auch  äussere  Hautreize  anwenden.  Das  gewöhnlichste  Mittel  be- 
steht im  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  oder  in  einem  lauwarmen 
Bade,  in  welches  wir  das  asphyktische  Kind  setzen,  und  in  der  Appli- 
cation eines  kalten  Wasserstrahles  mittelst  einer  Spritze  oder  durch 
kräftiges  Aufgiessen  auf  den  Nacken  oder  die  Herzgrube  der  Frucht. 
Manchmal  wird  die  Frucht  durch  einige  kräftige  Schläge  auf  den 
Hintern,  oder  mit  einem  zusammengelegten  nassen  Tuche  auf  die 
Brust  zum  Athmen  gebracht.  Auch  das  Kitzeln  der  Nasen-  und 
Rachenschleimhaut  mit  einem  Federbarte  wird  gerne  angewendet. 
Ich  hatte  Gelegenheit,  mich  in  mehreren  Fällen  von  der  trefflichen 
Wirkung  eines  kräftig  applicirten  Essigklystiers  zu  überzeugen. 
Sehr  heisse  Bäder  von  45  bis  50°  C.,  in  welche  das  Kind  durch 
eine  bis  zwei  Minuten  getaucht  wird,  werden  von  Le  Bon  (Schaut a)*) 
anempfohlen;  andere  Geburtshelfer  tauchen  di'e  asphyktische  Frucht 
bis  an  den  Hals  flüchtig  in  eiskaltes  Wasser  (Cohnstein). 

Wollen  wir  einen  Erfolg  erzielen,  so  dürfen  wir  nie  ein  und  den- 
selben Hautreiz  durch  längere  Zeit  anwenden,  sondern  wir 
müssen  mit  den  verschiedenen  Reizen  rasch  wechseln. 

Bei  anämisch-asphyktischen  Früchten  muss  selbstverständ- 
lich jeder  Tropfen  Blut  gespart  werden,  und  wir  müssen  daher 
ohne  grossen  Zeitverlust,  sobald  die  angegebenen  Reize  nicht  zum 
Ziele  führen,  zu  anderen  Rettungsverfahren  unsere  Zuflucht  nehmen 
und  die  künstliche  Athmung  einleiten. 

Gewöhnlich  wird  nach  Entfernung  der  aspirirten  Flüssigkeiten 
durch  den  Katheter  Luft  in  die  Luugen  vorsichtig  eingeblasen. 
Weniger  zu  empfehlen  ist  das  Lufteinblasen,  welches  so  geübt  wird, 


*)  Schauta  1.  c. 
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dass  der  Geburtshelfer  seinen  Mund  an  den  Mund  der  Frucht  anlegt 
und  hineinbläst,  da  doch  die  Luft  dann  grösstentheils  in  den  Magen 
gelangt. 

Eine  andere  Methode  der  künstlichen  Athmung  besteht  in  einer 
rhythmischen  Compression  des  Thorax.  Die  Frucht  liegt  am 
Bücken  auf  einem  Tische.  Der  Geburtshelfer  stellt  sich  an  eine  Seite 
der  Frucht  und  umfasst  den  Thorax  derselben  mit  einer  Hand  von 
vorne  so,  dass  er  den  Daumen  auf  die  eine,  die  übrigen  Finger  auf 
die  andere  Seite  legt  und  einmal  die  Brust  gleichmässig  zusammen- 
drückt, dann  wieder  plötzlich  zu  drücken  aufhört.  Dieses  Comprimiren 
und  Nichtcomprimiren  wird  in  gleichen  Absätzen  wie  die  Ex-  und 
Inspiration  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  Athmung  regelmässig  wird. 

Nach  der  Methode  von  Silvester  wird  der  Thorax  des  mit 
etwas  erhöhtem  Kopf  und  Schultern  auf  dem  Rücken  liegenden  Kindes 
auf  die  Weise  erweitert,  dass  der,  am  besten  hinter  dem  Kinde 
stehende  Geburtshelfer  beide  Arme  oberhalb  der  Ellenbogen  ergreift, 
gleichzeitig  über  den  Kopf  erhebt  und  etwa  durch  zwei  Secunden 
festhält.  Die  Exspiration  wird  sogleich  dadurch  nachgeahmt,  dass  der 
Geburtshelfer  die  Arme  in  der  gleichen  Richtung  an  die  Thoraxseiten- 
flächen zurückführt  und  abermals  etwa  zwei  Secunden  andrückt. 

Mar  sh  all  Hall  bringt  das  in  ein  warmes  Tuch  eingehüllte  Kind 
zuerst  in  die  Bauchlage,  schiebt  ein  zusammengelegtes  Tuch  unter 
seine  Brust  und  legt  den  einen  Arm  unter  die  Stirn  oder  unter  den 
Hals,  damit  der  Mund  der  Luft  zugänglich  bleibt.  Nach  einigen 
Secunden  wird  das  Kind  auf  die  eine  Seite  gewälzt  und  dann  wieder 
auf  den  Bauch  zurückgewälzt.  Sonach  wird  der  Thorax  bei  der  Bauch- 
lage comprimirt,  bei  der  Seitwärtswälzung  expandirt.  Dieses  Hin-  und 
Herwälzen  wird,  circa  15mal  in  der  Minute  wiederholt,  auch  wird  das 
Kind  dazwischen  einigemale  in  ein  warmes  Bad  gelegt. 

Die  Schult  ze’sche  Methode  ist  die  energischeste  von  allen 
und  wird  daher  mit  Vorliebe  angewendet.  Sind  die  aspirirten  Flüssig- 
keiten aus  Mund  und  Rachen  entfernt,  so  fasst  der  Geburtshelfer  das 
Kind  von  oben  her  so,  dass  die  Daumen  beiderseits  an  der  Vorder- 
fläche des  Thorax,  die  Zeigefinger  von  der  Rückenseite  her  in  den 
Achselhöhlen,  die  anderen  Finger  auf  dem  Rücken  liegen  und  der  mit 
dem  Hinterhaupte  gegen  den  Geburtshelfer  gerichtete  Kopf  zwischen 
den  beiden  Handgelenken  gehalten  wird.  Der  Geburtshelfer  steht  mit 
etwas  nach  vorne  übergebeugtem  Oberkörper  und  gespreizten  Beinen, 
hält  das  Kind  zwischen  dieselben  und  schwingt  es  dann  mit  gestreckten 
Armen  anfangs  schnell,  dann,  sobald  er  die  Arme  bis  zur  Horizontalen 
erhoben  hat,  langsamer  in  die  Höhe,  so  dass  die  Frucht  mit  dem 
unteren  Rumpfende  allmählich  zu  ihm  herübersinkt,  wobei  der  Ivopt 
des  Kindes  nach  abwärts,  mit  dem  Gesichte  zum  Operateur,  gekehrt 
ist.  Die  Beugung  der  Wirbelsäule  muss  fast  ausschliesslich  im  Lenden- 
abschnitt stattfinden.  Der  Erfolg  dieser  passiven  Exspirationsbewegung 
besteht  in  dem  reichlichen  Heraustreten  der  aspirirten  Flüssigkeiten 
vor  die  Athemöffnungen. 

Sobald  das  Vornübersinken  des  Kindes  langsam  aber  vollständig 
erfolgt  ist,  schwingt  der  Geburtshelfer  die  Frucht  wieder  in  die  ur- 
sprüngliche Position  zurück,  wodurch  der  Kindeskörper  gestreckt  und 
eine  passive  Inspiration  hervorgerufen  wird.  Nach  einigen  Secunden 
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Pause  wird  das  Kind  wieder  in  der  beschriebenen  Weise  nach  auf- 
wärts geschwungen.  Die  von  Mund  und  Nase  hervortretenden  Flüssig- 
keiten werden  entfernt  und  die  Auf-  und  Abwärtsschwingungen  aclit- 
bis  zehnmal  hintereinander  wiederholt. 

Tritt  eine  spontane  Inspirationsbewegung  auf,  so  wird  dieselbe 
entweder  durch  sofortiges  Abwärtsschwingen  des  Kindes  verstärkt, 
•oder  die  künstliche  Athmung  wird  unterbrochen  und  das  Kind  in  ein 
warmes  Bad  gelegt. 

Auch  muss  der  Geburtshelfer  darauf  bedacht  sein,  dass  er  beim 
Anfassen  nicht  den  kindlichen  Thorax  comprimire. 

Ist  gerade  ein  elektrischer  Apparat  zur  Hand,  so  können 
wir  nach  Pernice  mit  kurz  dauernden  Faradisationen  der  Phrenici 
und  nicht  zu  schwachen  Strömen  einen  Versuch  machen,  die  Athmung 
herzustellen. 

Atlimet  das  Kind  bereits  regelmässig,  rasselt  es  dabei  aber, 
trotzdem  wir  die  aspirirten  Flüssigkeiten  nach  Möglichkeit  entfernt 
haben,  stark,  so  nützt  am  ehesten  ein  schnell  wirkendes  Brech- 
mittel, z.  B.  Cuprum  sulfuricum,  da  eine  Pneumonie  die  Folge  einer 
solchen  Unterlassungssünde  werden  könnte.*) 

Bei  schnellen  Geburten  kann  die  Frucht  apnoisch  zur  Welt 
kommen,  d.  h.  sie  fühlt  augenblicklich  nicht  das  Bedürfniss,  zu  athmen. 
Ein  solches  Kind  sieht  auf,  reagirt  auf  Hautreize  durch  Bewegungen 
mit  den  Extremitäten,  sein  Herzschlag  ist  kräftig,  nur  die  Athmung 
lässt  einige  Secunden  auf  sich  warten,  dann  aber  schreit  es  mit  kräf- 
tiger Stimme.  Eine  Behandlung  der  Apnoe  ist  nicht  nothwendig. 


Das  geburtshilfliche  Instrumentarium. 

Die  nothwendigsten  Instrumente,  die  jeder  Geburtshelfer  besitzen 
soll,  sind  folgende: 

Eine  mittelgrosse  Zange; 

ein  Trepanperforatorium; 

ein  Braun’scher  Schlüsselhaken  oder  Smellie’scher  Haken; 

ein  chirurgisches,  mit  Bistouri,  Coop  er  'scher  Scheere,  langer 
Kornzange,  Nadeln,  Nadelhalter,  Seide  und  Pincetten  ausgerüstetes 
Handbesteck; 

ein  männlicher  silberner  Katheter  zur  Entleerung  der  Harn- 
blase der  Kreissenden; 

ein  circa  3 bis  4 mm  starker  elastischer  Katheter  zur  Katheterisa- 
tion  der  Trachea; 

einige  Tampons  aus  Jodoformwatte; 

ein  Colpeurynter. 

Soll  das  Instrumentarium  vollständig  sein,  so  fehlt  noch: 

Ein  Kephalothryptor  (Breisky); 

ein  Kranioclast  (Braun); 

ein  dolch-  oder  scherenförmiges  Perforatoriuni  (Blot  oder 
Naegele); 

eine  Boer’sche  Knochenzange; 


*)  Kleinwächter,  Seite  441. 
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eine  lange  Schere  mit  oben  abgestumpften  Branchen; 

ein  Beckenmesser  (Pelvimeter) ; 

einige  Meter  feste  Rebschnur. 

Es  ist  nicht  zweckmässig,  diese  Instrumente  in  einem,  innen  mit 
Tuch  oder  Leder  ausgeschlagenen  Holzkasten,  sogenannten  Instru- 
mentenkasten aufzubewahren,  da  nur  zu  leicht  durch  ein  nicht  gehörig 
gereinigtes  und  sorgfältig  desinficirtes  Instrument  die  übrigen  mit  ver- 
unreinigt werden  und  durch  ihre  Anwendung  die  Kreissende  sogleich  in- 
ficirt  werden  kann;  abgesehen  von  dem  üblen  Gerüche,  den  solche  Kästen 
gerne  annehmen.  Die  Instrumente  sollen,  sauber  geputzt,  in  grösseren 
Entfernungen  voneinander  aufbewahrt  und  zum  Gebrauche  in  ein 
reines  Tuch  eingeschlagen  werden. 

Sehr  empfehlenswertli  für  jeden  Geburtshelfer  ist  eine  bis  zu  den 
Füssen  reichende  Kautschukschürze. 

Die  geburtshilflichen  Operationen. 

Dieselben  zerfallen: 

A.  In  vorbereitende  Operationen; 

B.  in  entbindende  Operationen,  und 

C.  in  Operationen  zur  Entfernung  der  Nachgeburt. 

Zu  A.  gehören: 

1.  Die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes,  der  Scheide 
und  Schamspalte; 

2.  der  künstliche  Blasensprung; 

3.  die  Reposition  der  Nabelschnur; 

4.  die  Reposition  vorgefallener  kleiner  Theile; 

5.  die  künstliche  Frühgeburt;  • 

6.  der  künstliche  Abortus; 

7.  die  künstliche  Umwandlung  der  abnormen  Stellung  des  Kopfes 
in  eine  normale; 

8.  die  Wendung. 

Zu  B.  gehören: 

1.  Jene,  durch  welche  die  Ausscheidung  der  Frucht  auf  natür- 
lichem Wege  mit  Erhaltung  ihres  Lebens  ermöglicht  wird: 

a)  Die  Extraction  mit  der  Hand  bei  Beckenendlagen; 

b)  die  Extraction  mit  der  Zange. 

2.  Jene,  durch  welche  die  Geburt  zwar  auf  natürlichem  Wege, 
aber  nur  nach  Verkleinerung  der  Frucht  bewerkstelligt  werden  kann: 

a)  Die  Perforation; 

b)  die  Kephalotripsie ; 

c)  die  Embryotomie. 

3.  Endlich  jene,  bei  welchen  die 'Geburt  durch  einen  künstlich 
hergestellten  Weg  mit  Erhaltung  des  Lebens  der  Frucht  stattfindet: 

a)  Die  Sectio  caesarea; 

b)  die  Laparotomie; 

c)  die  Sympliyseotomie. 

Zu  C.  gehört: 

Die  manuelle  Lösung  und  Entfernung 

a)  der  Nachgeburt; 

b)  der  abgerissenen  Eihäute. 


Allgemeine  Kegeln  zu  ilen  geburtshilflichen  Operationen. 
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Allgemeine  Regeln  zu  den  geburtshilflichen  Ope- 
rationen. 

Hat  der  Geburtshelfer  nach  genauer  Untersuchung  der  Krebsenden 
sich  für  eine  Operation  entschlossen,  so  lege  er  sicli  die  notlnvendigen 
gut  desinticirten  Instrumente  ohne  jegliches  Geräusch  in  jener  Reihen- 
folge so  zurecht,  Avie  er  sie  voraussichtlich  benöthigen  wird  und  be- 
decke sie,  damit  sie  der  Kreissenden  unsichtbar  bleiben,  mit  einem 
reinen  Tuche.  Unterdessen  richtet  die  Hebamme  das  Lager  für  die 
Kreissende,  wie  es  für  die  auszuführende  Operation  am  bequemsten 
ist.  nach  unseren  Angaben  und  unter  unserer  Aufsicht  her.  Zum 
Schlüsse  wird  die  Kreissende  in  die  zur  Operation  tauglichste  Lage 
gebracht.  Ist  die  Kreissende  furchtsam  und  unruhig,  so  beruhigen  wir 
sie  dadurch,  dass  wir  ihr  die  Nothwendigkeit  der  Operation  vorstellen, 
ohne  uns  in  eine  lange  Explication  derselben  einzulassen  oder  die 
Instrumente  A’orzuzeigen.  Bei  schmerzhaften  Operationen  oder  unge- 
bärdigen Kreissenden,  wenn  sonst  keine  Contraindication  vorliegt, 
wenden  wir  die  Narkose  an.  Fühlen  wir  uns  einer  Operation  nicht 
gewachsen,  so  ist  es  immer  besser,  wir  verlangen  bei  Zeiten  einen 
zweiten,  erfahrenen  Collegen. 

Unter  der  Operation  muss  sich  der  Geburtshelfer  stets  die  ge- 
gebenen Verhältnisse  genau  vergegenwärtigen,  und  jeder  Handgriff, 
wäre  er  auch  noch  so  einfach,  muss  mit  klarer  Ueberlegung  und  mit 
vollständigem  Bewusstsein  dessen  ausgeführt  werden,  was  er  bezAvecken 
soll.  Deshalb  verbietet  sich  von  selbst  alles  hastige,  überstürzende 
Eingehen  mit  den  Instrumenten.  Sind  wir  mit  der  einen  Hand  in  den 
Uterus  eingegangeu,  so  halten  Avir  mit  der  auf  den  Unterleib  auf- 
gelegten anderen  Hand  die  Gebärmutter  entgegen  und  controliren 
zugleich  mit  derselben  die  Bewegungen  der  inneren.  Wenden  wir  ein 
Instrument  an,  so  darf  es  nur  unter  Leitung  der  eingeführten  Hand 
geschehen,  während  die  Hebamme  uns  von  aussen  den  Uterus  ent- 
gegenhält. 

Auch  wende  der  Geburtshelfer  niemals  eine  unbesonnene  Kraft 
an,  vielleicht  von  dem  Grundsätze  ausgehehd,  „Biegen  oder  brechen”. 
Dauert  die  Operation  länger,  so  mache  er  angemessene  Pausen,  um 
auszuruhen  und  der  Kreissenden  eine  kurze  Erholung  zu  gönnen. 
Stets  Averden  wir  diejenige  Operation  Avählen,  welche  für  Mutter  und 
Kind  zugleich  die  schonendste  ist.  Muss  ein  Leben  geopfert  werden, 
so  gilt  immer  das  der  Mutter  mehr  als  das  des  Kindes.  Eine  Aus- 
nahme von  dieser  Regel  würde  ein  solches  Leiden  bilden,  Avelchem 
die  Mutter  unbedingt  in  kürzester  Zeit  erliegen  muss,  z.  B.  Uterus- 
carcinom,  Aveit  vorgeschrittene  Tuberculose;  und  dennoch  wird  der 
Geburtshelfer  in  der  Praxis  genöthigt  sein,  fast  immer  das  Leben  des 
Kindes  zu  Gunsten  jenes  der  Mutter  zu  opfern. 

Haben  Avir  die  Wahl  zwischen  verschiedenen  Operationen  oder 
wenigstens  ZAvischen  verschiedenen  Methoden  einer  Operation,  so 
wählen  wir  immer  diejenige,  von  Avelcher  am  schnellsten  ein  Erfolg 
zu  emvarten  ist;  werden  aber  niemals  zu  einer  solchen  unsere  Zuflucht 
nehmen,  Avelche  im  gegebenen  Falle  grössere  Gefahren  in  sich  birgt, 
als  bereits  vorhanden  sind;  z.  B.  geAvaltsame  Zangentractionen  bei 
hochstehendem  Kopfe  und  engem  Becken. 
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Allgemeine  Hegeln  etc.  — Künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes. 


Bezüglich  der  Zeit,  wann  eingegriffen  werden  soll,  gibt  es  keine 
bestimmte  Regel.  Dieselbe  hängt  ab  von  der  richtigen  Erkenntniss 
und  Voraussicht  der  zu  erwartenden  Gefahren,  sowie  von  der  genauen 
Abschätzung  der  vorhandenen  Naturkräfte.  Obwohl  die  ruhige  Ueber- 
legung  ein  zu  frühes  Eingreifen  nicht  unter  allen  Umständen  billigen 
kann,  so  ist  es  doch  noch  immer  besser,  als  das  zu  späte. 

Zu  keiner  Zeit  darf  der  Operateur  das  Allgemeinbefinden 
der  Kr  eis  senden  ausser  Acht  lassen;  sind  Herztöne  der  Frucht 
hörbar,  so  muss  derselbe  nach  der  Grösse  der  Gefahr  öfter  aus- 
cultiren. 

Das  todte  oder  durch  die  Operation  verstümmelte  Kind  wird  in 
ein  Tuch  eingehüllt  und  vor  dem  Anblicke  der  Mutter  entfernt. 

Nach  der  Operation  wird  die  Kreissende  gereinigt,  Scheide  und 
Uterus  durch  Ausspritzungen  sorgfältigst  desinficirt,  mit  sauberer, 
vorher  durchwärmter  Wäsche  bekleidet  und  in  ein  frisch  hergerichtetes 
Bett  gebracht.  Wo  die  Kreissende  wegen  Erschöpfung  dringend  der 
Ruhe  bedarf,  kann  das  Wäschewechseln,  sowie  Uebertragen  auf  ein 
anderes  Bett  auf  später  verschoben  werden.  Gegen  den  Schwäche- 
zustand wird  mit  den  früher  angegebenen  Mitteln  anzukämpfen  sein. 


Künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes. 

Schon  früher,  wo  von  den  Störungen  während  der  Geburt,  die 
von  der  Mutter  ausgehen,  die  Rede  war,  wurde  der  künstlichen  Er- 
weiterung des  Muttermundes  Erwähnung  gethan. 

Die  Indicationen  sind  folgende: 

1.  Narbige  Verwachsung  des  Muttermundes ; 

2.  Rigidität  des  Muttermundes; 

3.  spastische  Contraction  des  Muttermundes; 

4.  straffe  Umschnürung  des  kindlichen  Halses  während  einer 
Extraction  am  Beckenende.*) 

5.  Bei  während  der  Geburt  Verstorbenen,  wenn  der  Muttermund 
schon  grösstentheils  verstrichen  ist. 

6.  Bei  Uterusvorfall  während  der  Geburt,  wenn  an  eine  Repo- 
sition nicht  mehr  zu  denken  ist.**) 

Wir  können  den  Muttermund  entweder  auf  eine  unblutige 
Weise  mit  der  Hand,  oder  blutig,  mit  Instrumenten  erweitern. 

Um  die  unblutige  oder  Digitaldilatation  ausführen  zu 
können,  muss  die  Cervix  verstrichen,  der  Muttermund  weich  und 
dehnbar  sein,  und  wenigstens  so  weit  offen  stehen,  dass  wir  mit  den 
Fingerspitzen  der  konisch  zusammengelegten  Hand  bequem  durch- 
dringen können. 

Sie  kommt  selten  in  Anwendung,  höchstens  wenn  wegeu  Lebens- 
gefahr der  Kreissenden,  welche  nur  durch  eine  rasche  Entbindung  zu 
beheben  wäre,  die  Geburt  beschleunigt  werden  müsste,  wie  z.  B.  bei 
äusserer  oder  innerer  Hämorrhagie  bei  vorzeitiger  Lösung  der  normal 


*)  Zweifel. 

**)  Braun  1.  e.  Seite  416. 
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sitzenden  Placenta,  wenn  die  Erscheinungen  der  Anämie  bereits  heftig 
auftreten  und  der  Uterus  durch  die  innere  Blutung  stark  gespannt  ist.*) 

Zur  Ausführung  der  unblutigen  Erweiterung  gehen  wir  mit  der 
eingeölten,  konisch  zusammengelegten  Hand  durch  die  Scheide,  und 
indem  wir  den  Handrücken  gegen  das  Kreuzbein  drehen,  anfangs 
mit  zAvei,  dann  mit  drei  Fingern  durch  den  Muttermund  und  suchen 
durch  Drehen  und  Auseinanderstrecken  der  Finger  denselben  nach 
allen  Seiten  immer  mehr  zu  erweitern,  bis  wir  auch  den  kleinen  Finger 
und  endlich  den  Daumen  hineinlegen  können  und  durch  bohrendes 
Drehen  und  Auseinanderspreizen  der  ganzen  Hand  den  Muttermund 
vollständig  erweitern.  Während  diesen  Manipulationen  im  Innern  hält 
die  aussen  am  Fundus  uteri  aufliegende  Hand  diesen  der  innenliegenden 
entgegen. 

Bei  Beckenendlagen  und  allzulangsamer  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes kann  dieselbe  durch  Herabziehen  einer  unteren  Extremität 
und  zeitweiliges  Anziehen  an  derselben  beschleunigt  werden.  Ein 
vollständiges  Herausziehen  der  Frucht  ist  aber  deshalb  unmöglich, 
weil  der  nicht  gehörig  erweiterte  Muttermund  den  nachfolgenden 
Ivopf  nicht  durchlässt. 

Die  Hysterostomatomie,  die  blutige  Erweiterung  des 
Muttermundes,  kommt  in  den  oben  als  Indicationen  angegebenen 
Fällen  zur  Anwendung.  Bei  der  Operation  liegt  die  Kreissende  am 
besten  am  Querbette.  Bei  Atresia  perfecta  machen  wir  an  jener 
Stelle,  welche  uns  beim  Untersuchen  am  dünnsten  scheint,  mit  einem 
durch  Heftpflaster  oder  Leinwandstreifen  gedeckten  convexen  Scalpelle 
einen  Kreuzschnitt.  Ist  der  Muttermund  schon  eröffnet,  so  gehen  wir 
mit  zwei  Fingern  zwischen  Muttermund  und  vorliegendem  Theile  ein 
und  führen  unter  ihrer  Leitung  ein  Pott’sches  Bruchmesser  oder  ein 
wie  oben  vorgerichtetes  geknöpftes  Bistouri  über  den  Muttermundssaum 
empor,  drehen  es  gegen  denselben  und  incidiren  nach  den  Seiten  hin 
an  mehreren  Stellen. 

Die  Blutung  ist  nicht  stark  und  steht  meist  bald  von  selbst; 
sonst  müsste  sie  durch  kaltes  Wasser  oder  durch  Wattetampons,  die 
wir  an  die  blutende  Stelle  andriicken,  gestillt  werden. 

Wenden  wir  statt  eines  Messers  eine  lange  Scheere  mit  oben  ab- 
gerundeten Branchen  an,  so  führen  wir  sie  unter  Leitung  der  Finger 
geschlossen  bis  zum  Muttermunde,  öffnen  sie,  und  führen  die  eine 
Branche  zwischen  Muttermund  und  vorliegendem  Theile  ein  und 
schliessen  sie  wieder. 

Die  Indicationen  zur  blutigen  Erweiterung  der  Scheide 
und  der  Schamspalte,  sowie  die  Ausführung  der  Operation  haben 
wir  bereits  Seite  85  kennen  gelernt. 


Der  künstliche  Blasensprung. 

So  leicht  es  auch  ist,  die  Blase  zu  sprengen,  so  hängt  doch  der 
günstige  Erfolg  nur  von  einem  Eingreifen  zur  gehörigen  Zeit  ab,  und 
es  kann  durch  ein  zu  frühes  Einreissen  der  Blase  der  bisher  günstige 


*)  Stahl  1.  c.  Seite  27. 


170 


Der  künstliche  Blasensprung. 


Geburtsverlauf  sich  plötzlich  ganz  ungünstig  gestalten.  Deshalb  wird 
der  erfahrene  Geburtshelfer  niemals  die  Blase  blos  deshalb  sprengen, 
ut  aliquid  fecisse  videatur,  sondern  auch  bei  diesem  scheinbar  so  be- 
langlosen Eingriffe  die  Verhältnisse  erwägen.  Gewöhnlich  werden  nach 
dem  Abfliessen  des  Fruchtwassers  die  Wehen  kräftiger.  Mit  der 
Heftigkeit  der  Wehen  wächst  auch  die  Gefahr  für  das  Leben  der 
Frucht,  wenn  dieselbe  nicht  zur  richtigen  Zeit  ausgeschieden  wird, 
sowie  für  die  Kreissende,  da  durch  festes  Anschmiegen  des  Uterus 
an  die  Frucht  leicht  entzündliche  Reizungen  stattfinden  können. 

Bevor  der  Geburtshelfer  den  Eingriff'  unternimmt,  muss  er  sich 
über  die  Lage  der  Frucht  genau  orientirt  haben;  auch  soll  der  Mutter- 
mund so  weit  eröffnet  sein,  dass  die  vollständige  Eröffnung  durch  den 
vorrückenden  Ivindestkeil  möglich  wird. 

Die  Indicationen  sind  folgende: 

1.  Nach  vollständiger  Geburt  des  unverletzten  Eies,  um  der 
Frucht  die  Athmung  zu  ermöglichen. 

2.  Tiefes  Herabtreten  der  Blase  bis  vor  die  Scheide,  bei  tief- 
stehendem Kopfe  und  vollständig  erweitertem  Muttermunde. 

3.  Bei  verstrichenem  Muttermunde,  wenn  die  Blase  nicht  zerreisst 
und  die  früher  kräftigen  Wehen  anfangen,  schwächer  zu  werden.  In 
diesem  Falle  werden  durch  das  Springen  der  Blase  die  Wehen  ver- 
stärkt. 

4.  Bei  Hydramnion,  wobei  zur  Vermeidung  des  zu  raschen  Ab- 
flusses der  Wässer  das  Sprengen  der  Blase  in  der  Seitenlage  der 
Kreissenden  vorgenommen  werden  soll. 

5.  Bei  Zwillingsgeburten,  wenn  in  Folge  grosser  Ausdehnung 
der  Gebärmutter  die  Wehen  schwächer  werden. 

6.  Wenn  nach  der  Geburt  der  einen  Frucht  die  zweite  Blase 
zu  lange  sprungfertig  stehen  bleibt,  ohne  zu  springen. 

7.  Zur  Fixirung  des  vorliegenden  Theiles,  wenn  derselbe  vom 
Beckeneingange  abweicht  und  eine  richtige  Lagerung  der  Kreissenden 
nicht  ausreicht,  denselben  festzustellen. 

8.  Bei  Blutungen  in  Folge  vorzeitiger  Trennung  der  normal 
sitzenden  Placenta  oder  bei  Placenta  praevia  centralis  und  lateralis. 

9.  Um  nach  gemachter  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  den 
Kopf  im  Beckeneingange  zu  fixiren,  oder  um  bei  offenem  Muttermunde 
durch  innere  Handgriffe  zu  wenden. 

10.  Um  andere  Operationen  ausführen  zu  können,  z B.  die  vor- 
liegende Nabelschnur  zu  reponiren,  die  Zange  anzulegen  etc. 

11.  Bei  Eklampsie  der  Kreissenden,  um  die  Geburt  zu  be- 
schleunigen.*) 

Contraindicationen  sind: 

1.  Krampfwehen. 

2.  Rigidität  und  Unnachgiebigkeit  des  Muttermundes. 

3.  Enges  Becken. 

4.  Quer-  und  Schieflagen. 

5.  Gesichts-  und  Stirnlagen. 

6.  Vorliegen  der  Nabelschnur  oder  Extremitäten. 

7.  Unsicherheit  in  der  Bestimmung  der  Fruchtlage. 


*)  Kleinwächter,  S.  533. 
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Unter  den  von  1 bis  7 angegebenen  Umständen  ist  die  Fruchtblase 
so  lange  als  möglich,  d.  h.  bis  zum  gänzlichen  Verstrichensein  des 
Muttermundes  zu  erhalten.  Der  Eingriff  wird  so  ausgeführt,  dass 
der  Geburtshelfer  je  nach  der  Nothwendigkeit  in  der  Rücken-  oder 
Seitenlage  der  Kreissenden  während  einer  Wehe  mit  dem  Zeigefinger 
»•egen  die  Mitte  der  springfertigen  Blase  andrückt.  Ist  die  Blase 
dick,  so  verdünnen  wir  sie  zuerst  durch  Kratzen  mit  dem  Fingernagel. 
Bei  schlaffer  Blase  fassen  wir  sie  zwischen  zwei  Finger  und  suchen 
sie  durch  Zerren  an  derselben  einzureissen,  oder  wir  nehmen  eine 
geknöpfte  Uterussonde,  zugespitzte  Kielfeder  oder  eine  sauber  ge- 
reinigte und  desinficirte  Stricknadel  und  stechen  unter  Leitung  der 
Finger  die  Eihaut  durch.  Am  leichtesten  gelingt  es  mit  der  Korn- 
zange, die  Blase  zu  fassen  und  durch  Drehen  zu  zerreissen.  Tritt  die 
Blase  bereits  aus  der  Scheide  hervor,  oder  ist  das  Ei  unversehrt 
geboren,  so  fassen  wir  sie  mit  Daumen  und  Zeigefinger  jeder  Hand 
und  reissen  sie  ein.  Dient  der  Blasensprung  zur  Fixirung  des  vor- 
liegenden Theiles,  so  können  wir  denselben  mit  der  Hand,  welche  die 
Blase  gesprengt  hat,  fassen  und  hereinziehen,  während  die  andere 
Hand  durch  Reiben  des  Fundus  uteri  Wehen  anzuregen  sucht,  oder 
wir  drängen  während  des  Blasensprengens  zugleich  von  aussen  den 
abgewichenen  Theil  zum  Beckeneingang. 


Reposition  der  Nabelschnur. 

Die  In  di  cation  zu  dieser  Operation  ist  gegeben: 

1.  Bei  vorliegender  Nabelschnur  (vor  dem  Blasensprunge); 

2.  bei  vorgefallener  Nabelschnur  (nach  abgeflossenen  Wässern); 
sobald  die  prolabirte  Schlinge  gedrückt  wird,  oder  zu  erwarten  steht, 
dass  sie  im  Verlaufe  der  Geburt  einem  stärkeren  Drucke  ausgesetzt 
werden  wird. 

Contraindicirt  wäre  die  Reposition: 

1.  Zu  einer  Zeit,  wo  die  Geburt  bereits  rasch  zu  Ende  geführt 
werden  kann; 

2.  bei  seit  längerer  Zeit  pulsloser  Nabelschnur,  todter  Frucht. 

Finden  wir  bei  stehender  Blase  und  Längs-  oder  Schieflage  der 

Frucht  den  Nabelstrang  vorliegend,  so  legen  wir  die  Kreissende 
auf  die  Seite,  welche  jener  entgegengesetzt  ist,  in  welcher  der  Nabel- 
strang vorliegt,  und  suchen  die  Blase  bis  zum  völligen  Verstrichensein 
des  Muttermundes  zu  erhalten.  Rutscht  der  vorliegende  Theil  der 
Nabelschnur  bei  dieser  Lagerung  der  Kreissenden  nicht  von  selbst 
in  den  Uterus  zurück,  so  wird  dadurch  wenigstens  so  viel  erzielt, 
dass  beim  plötzlichen  Blasensprunge  nicht  ein  zu  grosses  Stück  der- 
selben vorfällt. 

Liegt  der  Kopf  vor  und  ist  die  Blase  bis  zum  Verstrichensein 
des  Muttermundes  glücklich  erhalten  worden,  so  bringen  wir  die 
Kreissende  in  die  Rückenlage  mit  erhöhtem  Kreuze  und  etwas  ange- 
zogenen, nicht  zu  weit  voneinander  entfernten  Oberschenkeln.  Zur 
Reposition  wählt  der  Geburtshelfer  jene  Hand,  welche  der  Seite,  in 
welcher  die  Nabelschnur  vorliegt,  entspricht,  während  er  selbst  an 
der  entgegengesetzten  Seite  steht.  In  einer  Wehenpause  sucht  nun 
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der  Geburtshelfer,  ohne  die  Blase  zu  sprengen,  mit  der  eingeführten 
Hand  die  vorliegenden  Schlingen  über  die  grösste  Peripherie  des 
Kopfes  hinaufzuschieben,  und  sie  hier  zurückzuhalten,  bis  derselbe 
dann  in  der  nächsten  Wehe  mit  dem  Daumen  die  Blase  einkneipt. 
Durch  den  tiefer  eingetretenen  Kopf  wird  die  Schlinge  zurückgehalten, 
und  wir  bringen  nur  aus  Vorsicht  die  Kreissende  aus  der  Rückenlage 
wieder  in  die  ursprüngliche  Seitenlage.  Gelingt  es  aber  auf  diese 
Weise  nicht  zum  Ziele  zu  kommen,  so  sprengen  wir  die  Blase  und 
reponiren  wie  bei  vorgefallener  Nabelschnur. 

Bei  Beckenendlage  und  vorliegender  Nabelschnur  gelingt  die 
Reposition  selten,  weil  das  untere  Uterussegment  sich  nicht  so  gut 
an  den  vorliegenden  Theil  anschliessen  kann.  Deshalb  wird  diese 
Operation  meist  nicht  erst  versucht,  sondern  wir  helfen  uns  dadurch, 
dass  wir  bei  verstrichenem  Muttermunde  und  gesprungener  Blase 
einen  Fuss  herunterschlagen.  Nur  müssen  wir  uns  durch  wiederholtes 
Touchiren  vom  kräftigen  Pulse  der  Nabelschnur  überzeugen  und  beim 
Drucke  auf  dieselbe  das  Kind  sofort  extrahiren. 

Bei  einer  Querlage  werden  wir  selbstverständlich  gar  nicht 
reponiren,  sondern  die  Wendung  auf  die  Füsse  vornehmen. 

Finden  wir  nach  dem  Blasensprunge  die  Nabelschnur  vorge- 
fallen, so  hängt  unser  Verhalten  sowohl  von  der  Lage  der  Frucht, 
als  auch  vom  jeweiligen  Stadium,  in  welchem  sich  die  Geburt  befindet, 
ab,  indem  wir  die  Nabelschnur  reponiren  werden,  wenn  entweder  ein 
schädlicher  Druck  auf  dieselbe  bereits  stattfindet  oder  doch  zu  be- 
fürchten steht,  und  die  Frucht  selbst  auf  keine  andere  Weise  aus  der 
Gefahr  befreit  werden  kann,  z.  B.  durch  die  manuelle  oder  Zangen- 
extraction. Bei  hochstehendem,  beweglichem  Kopfe  können  wir  nach 
fruchtlosen  Repositionsversuchen  uns  so  helfen,  dass  wir  die  Frucht 
auf  die  Füsse  wenden. 

Zur  leichteren  Reposition  kommt  die  Kreissende  in  die  oben  be- 
schriebene Rückenlage  und  zur  Ausführung  bedienen  wir  uns  der 
Hand  oder  eines  Instrumentes,  des  sogenannten  Nabelschnurreposi- 
toriums. 

Ist  die  Nabelschnur  in  der  rechten  Seite  der  Kreissenden  vor- 
gefallen, so  stellen  wir  uns  an  die  linke  Bettseite  und  führen  die  linke 
Hand  ein,  beim  Nabelschurvorfalle  in  der  linken  Seite  werden  wir  das 
Umgekehrte  thun.  Nun  fassen  wir  die  vorgefallenen  Schlingen,  ohne 
einen  Druck  auf  dieselben  auszuüben,  mit  der  eingeführten  Hand  und 
schieben  sie  in  der  Wehenpause  mit  so  viel  Fingern,  als  wir  durch 
den  Muttermund  bringen  können,  über  den  vorliegenden  Kopf  so  hoch 
als  möglich  empor  und  hängen  sie,  wenn  es  möglich  ist,  an  einem 
besonders  hervorspringenden  Theile  desselben  an.  Ist  die  Reposition 
gelungen,  so  dürfen  wir  die  innenliegende  Hand  nicht  zurückziehen, 
sondern  wir  legen  die  Kreissende  auf  jene  Seite,  welche  der  Seite 
entgegengesetzt  ist,  in  welcher  der  Vorfall  stattgefunden  hat,  und 
warten  erst  eine  oder  mehrere  Wehen  ab,  durch  welche  der  Kopf 
tiefer  getrieben  wird,  welcher  dann  das  Wiederkehren  des  Vorfalles 
aufhält.  Will  die  Reposition  nicht  gelingen,  wie  es  beim  Vorfall  vieler 
Schlingen,  oder  bei  tiefem  Sitze  der  Placenta  gewöhnlich  der  Fall  ist, 
so  machen  wir  bei  beweglichem  Kopfe  die  Wendung  auf  die  Füsse 
mit  folgender  Extraction. 
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Bei  Steisslagen  können  wir  zwar  auch  die  Reposition  versuchen, 
nur  dass  sie  uns  meist  nicht  gelingt,  da  wir-  die  Nabelschnur  nirgends 
recht  anhängen  können  und  sobald  wir  die  Hand  zurückziehen,  der 
Vorfall  sich  immer  wieder  erneuert.  Zum  Schlüsse  würde  durch  den 
unvermeidlichen  Druck  auf  die  Nabelschnur,  welchen  wir  auch  bei  den 
schonendsten  Repositionsversuchen  ausüben,  das  Leben  des  Kindes 
noch  mehr  in  Gefahr  kommen;  und  wir  suchen  lieber  bei  der  ersten 
Gefahr  der  Frucht  durch  Anziehen  an  den  Extremitäten  die  Geburt 
zu  beschleunigen. 

Liegt  der  Kopf  sammt  der  vorgefallenen  Nabelschnur  bereits  tief 
im  Becken,  so  suchen  wir  die  Frucht  dadurch  zu  retten,  dass  wir 
dieselbe  rasch  mittelst  der  Zange  extrahiren.  Dabei  müssen  wir  die 
Vorsicht  gebrauchen,  dass  wir  die  Nabelschnur  nicht  mit  den  Zangen- 
löffeln  fassen. 

Bei  Querlage  und  vorgefallener  Nabelschnur  darf  nur  gewendet, 
werden. 

Ist  die  Reposition  gelungen,  so  sehen  wir  zu  unserer  Freude,, 
wie  der  bereits  schwach  gewordene  Blutstrom  in  den  Nabelschnur- 
gefässen  wieder  stark  und  kräftig  wird,  und  manchmal  selbst  eine 
seit  kurzer  Zeit  pulslose  Nabelschnur  wieder  kräftig  zu  pulsiren  an- 
fängt; wiewohl  wir  unter  solchen  Umständen  immer  von  Zeit  zu  Zeit 
genau  auscultiren  müssen,  und  wenn  wir  uns  durch  eine  rasche  Ge- 
burtsbeendigung helfen  können,  diese  vorziehen  werden. 

Zur  instrumentellen  Reposition  wurden  die  mannigfaltigsten  Reposi- 
torien  erdacht,  welche  dazu  dienen  sollen,  bei  wenig  geöffnetem 
Muttermunde  die  vorgefallene  Nabelschnur  höher  hinaufzuschieben, 
als  es  mit  den  Fingern  geschehen  kann.  Im  Nothfalle  können  wir  uns 
so  helfen,  dass  wir  einen  elastischen  Katheter  und  ein  doppelt  so 
langes,  nicht  zu  breites  Bändchen  als  Nabelschnurrepositorium  ver- 
wenden. Mit  dem  Bändchen  umschlingen  wir  die  vorgefallene  Nabel- 
schnur und  ziehen  die  beiden  Enden  des  Bändchens  durch  die  beiden 
Katheterfenster.  Dann  schieben  wir  den  Katheter  mit  seinem  ab- 
gerundeten Ende  an  der  hinteren  Beckenwand  so  hoch  in  den  Uterus 
hinauf,  bis  wir  spüren,  dass  wir  die  gleichfalls  mithinaufgezogene 
Nabelschnurschlinge  über  einem  besonders  hervorspringenden  Theile  fest- 
hängen können.  Ist  dies  gelungen,  so  warten  wir  so  lange,  bis  durch  die 
Wehe  der  vorliegende  Theil  tiefer  tritt,  lockern  das  Bändchen  und 
ziehen  den  Katheter  wieder  zurück. 

Wie  wir  uns  beim  Vorfällen  kleiner  Ivindestheile  zu  ver- 
halten haben,  wurde  bereits  Seite  153,  wo  von  den  Störungen,  welche 
bei  der  Geburt  von  Seite  der  Frucht  ausgehen,  die  Rede  ist,  gesagt. 


Die  künstliche  Frühgeburt. 

Wir  verstehen  unter  Frühgeburt  die  Geburt  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Frucht  bereits  lebensfähig  ist,  also  nach  der  28.  Woche, 
und  nennen  sie  eine  künstliche,  sobald  dieselbe  durch  künstliche,. 
Mittel  zuwege  gebracht  worden  ist. 

Der  Zweck  der  künstlichen  Frühgeburt  besteht  in  der  Ab- 
wendung der  Gefahr,  welche  der  Mutter  bei  Fortdauer  der  Schwanger- 
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schalt  oder  bei  der  Geburt  droht,  sowie  in  der  Ermöglichung,  ein 
Kind  am  Leben  zu  erhalten,  welches- während  der  rechtzeitigen  Geburt 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zugrunde  gehen  Aviirde. 

Die  Indicationen  zur  künstlichen  Einleitung  der  Frühgeburt  sind: 

1.  Beckenverengungen.  Die  Zahlengrenzen  der  Beckenmasse,  bei 
welchen  diese  Operation  noch  vorgenommen  werden  darf,  wurden  bei 
den  einzelnen  Beckenformen  angegeben.  Es  versteht  sich  von  selbst, 
dass,  je  niedrigere  Weite  die  Beckenmessung  im  bestimmten  Falle 
ergibt,  um  so  früher  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  werden  muss, 
während  umgekehrt,  bei  nicht  hochgradigen  Beckenverengungen,  die 
Operation  später  unternommen  werden  kann,  und  in  Folge  dessen 
wieder  bessere  Resultate  für  die  weitere  Lebensfähigkeit  des  Kindes 
zu  erhoffen  sind. 

Hieher  gehören  auch  jene  Verengungen,  oder  besser  gesagt, 
Raumbeschränkungen  des  Beckens,  welche  von  einem  in  die  Becken- 
höhle hereinragenden,  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  nicht  ent- 
fernbaren Tumor  ausgehen. 

2.  Lebensgefährliche  Krankheiten  der  Schwangeren,  wenn  die 
Heilung  oder  doch  Besserung  nur  von  der  Beendigung  der  Schwanger- 
schaft abhängig  ist.  Hauptsächlich  wären  es  Lungen-  und  Herzkrank- 
heiten, welche  durch  die  grosse  Ausdehnung  des  Unterleibes  durch 
den  schwangeren  Uterus  die  Schwangere  in  hochgradige  Athemnoth 
und  Erstickungsgefahr  versetzen;  Hydramnion,  wenn  in  Folge  grosser 
Flüssigkeitsmengen  hochgradige  Dispnoe  auftritt;  unstillbares  Erbrechen 
der  Schwangeren,  wenn  es  erst  in  den  späteren  Monaten  auftritt,  sich 
durch  keine  anderen  Mittel  beheben  lässt,  und  die  Schwangere  in 
Gefahr  geräth;  Nierenerkrankungen,  Convulsionen,  pernieiöse  Anämie, 
wenn  angenommen  werden  kann,  dass  die  Ursache  der  Krankheit  in 
der  Schwangerschaft  liegt;  Prolapsus  uteri  gravidi,  oder  Retroflexio 
uteri  gravidi,  wenn  die  Incarceration  nicht  behoben  werden  kann 
und  der  Schwangeren  Lebensgefahr  droht;  auch  geheilte  Uterus- 
ruptur, um  der  Gefahr  einer  Wiederholung  derselben  bei  der  recht- 
zeitigen Geburt  vorzubeugen,  wird  von  Collins  als  Grund  zur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  angegeben. 

3.  Krankheiten  der  Schwangeren,  welche  vor  dem  normalen 
Schwangerschaftsende  den  Tod  derselben  erwarten  lassen,  um  der 
Sectio  caesarea  post  mortem  auszuweichen,  da  möglicherweise  bis 
dahin  das  Kind  abgestorben  sein  könnte. 

4.  Das  habituelle  Absterben  der  Früchte  zu  einer  gewissen  Zeit 
d.er  Schwangerschaft,  wenn  die  in  den  früheren  Schwangerschaften 
eingeleitete  Therapie  fehlschlug.  Der  Termin,  wann  die  Operation 
unternommen  werden  soll,  wird  von  der  Zeit  gegeben,  in  welcher  die 
Früchte  gewöhnlich  abzusterben  pflegen,  und  ist  einige  Wochen  früher 
anzunehmen. 

Contraindicirt  ist  die  Operation: 

1.  Vor  der  28.  Schwangerschaftswoche. 

2.  Bei  absoluter  Beckenenge. 

3.  Bei  todter  Frucht. 

4.  Während  einer  acuten  fieberhaften  Krankheit  der  Schwangeren. 

Den  spätesten  Zeitpunkt,  wann  noch  die  Operation  vorgenommen 

werden  soll,  bildet  die  36.  Woche,  da  von  da  an  die  Frucht  in  ihrer 
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Entwickelung  bald  einer  ausgetragenen  gleichkommt.  Liegt  kein 
Q-rund  vor,  der  eine  besondere  Eile  erfordern  würde,  so  ist  es  rathsam, 
die  Frühgeburt  zu  einer  Zeit  einzuleiten,  in  welcher  bei  der  nicht 
schwangeren  Frau  die  Menstruation  eintreten  würde.  Dass  wir  uns 
vor  dem  Eingriffe  über  die  Schwangerschaftsdauer  genau  unterrichtet 
haben  müssen,  versteht  sich  von  selbst. 

Die  Prognose  ist  bei  richtig  gestellter  Indication  für  die 
Schwangere  um  so  günstiger,  je  rascher  die  Operation  zum  Ziele 
führt;  ganz  gefahrlos  ist  aber  der  Eingriff  niemals.  Unter 
gleichen  Umständen  ist  selbstverständlich  auch  die  Prognose  für  die 
Frucht  eine  günstige,  nur  dass  die  Wahrscheinlichkeit,  dieselbe  am 
Leben  zu  erhalten,  mit  der  Zahl  der  Schwangerschaftswochen  zunimmt. 

Dass  bei  jeder  Operationsmethode  die  grösste  Reinlichkeit  in 
allen  Stücken  beobachtet  werden  muss,  braucht  nicht  erst  wiederholt 
zu  werden.  Vor  der  Operation  muss  noch  Blase  und  Mastdarm  ent- 
leert werden.  Nach  erfolgter  Ausstossung  der  Frucht  ist  die  Frau 
als  Wöchnerin  zu  betrachten  und  darnach  zu  behandeln. 

Von  den  verschiedenen,  sehr  zahlreichen  Methoden,  welche  zur 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  angegeben  worden  sind,  wollen 
wir  hier  nur  jene  betrachten,  mit  welchen  wir  am  ehesten  zum  Ziele 
kommen,  sowie  jene,  welche  unter  Umständen  eine  besondere  Indication 
finden. 

1.  Der  Eihautstich  (Scheel’sche  oder  besser  englische  Methode). 
Wir  gehen  in  der  Rückenlage  der  Schwangeren  mit  zwei  Fingern  in 
den  Muttermund  und  schieben  unter  ihrer  Leitung  mit  der  anderen 
Hand  eine  Uterussonde  oder  spitz  zugeschnittene  Gänsefeder  durch 
die  Cervix  und  durchbohren  die  Eihäute. 

Wollen  wir  den  Eihautstich  ausführen,  darf  die  Cervix  nicht  zu 
lang  sein;  die  Frucht  muss  eine  Längslage  einnehmen,  oder  die  künst- 
liche Herstellung  ist  noch  vor  der  Operation  vorzunehmen.  Diese 
Methode  wirkt  verlässlich  und  ziemlich  rasch. 

2.  Die  Tamponade  der  Scheide,  entweder  mit  Charpietampons 
nach  Schöller,  oder  mit  dem  Colpeurynter  nach  C.  Braun.  Statt 
der  Charpie  wenden  wir  besser  Stöpseln  aus  Carbol-  oder  Jodoform- 
Watte  oder  antiseptische  Gaze  an.  Die  Tampons  müssen  wenigstens 
alle  12  Stunden  nach  jedesmaliger  gehöriger  Ausspülung  der  Scheide 
mit  einer  2procentigen  Carbol-  oder  OTprocentigen  Sublimat-  oder 
einer  anderen  desinficirenden  Lösung  erneuert  werden.  Wollen  wir 
den  Colpeurynter  anwenden,  so  führen  wir  die  leere,  mit  Carbolöl  ein- 
geschmierte Kautschukblase,  der  Länge  nach  zusammengedrückt,  an 
den  Muttermund  und  spritzen  sie  dann  mittelst  einer  Wund-  oder 
Klystierspritze  mit  Wasser  auf.  Auch  der  Kautschuktampon  muss 
öfter  entfernt  und  gereinigt  werden. 

Diese  Methode  ist  dann  am  Platze,  wenn  wir  es  mit  Blutungen 
zu  thun  haben,  oder  wie  Prof.  G.  Braun  bemerkt,  zur  Verstärkung 
der  Wehen,  wenn  sie  wieder  nachlassen,  oder  wenn  uns  daran  ge- 
legen ist,  die  Blase  recht  lange  zu  erhalten.  Diese  Methode 
wirkt  für  sich  sehr  langsam  und  ist  der  Schwangeren  durch 
den  immerwährenden  Druck  äusserst  lästig. 

3.  Die  aufsteigende  Douche  nach  Kiwisch.  Wir  nehmen  zu 
diesem  Zwecke  den  gewöhnlichen  Irrigator  und  füllen  denselben  mit 
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Wasser  von  30  bis  32"  R.  Das  Mutterrohr  darf  nicht  in  den  Mutter- 
mund eingeführt  werden.  Ist  der  Muttermund  noch  geschlossen  so 
soll  der  Wasserstrahl  an  denselben  geleitet  werden,  ist  er  aber  offen 
dann  müssen  wir  mit  demselben  an  das  Scheidengewölbe  ausweichen 
Die  Irrigationen  werden  täglich  zwei-  bis  dreimal  vorgenommen  und 
dauern  jedesmal  circa  15  Minuten.  Die  Luft  muss  aus  dem  Apparate 
zuvor  abgelassen  werden. Diese  Methode  empfiehlt  sich  bei  Rigidi- 
tät der  Cervix,  sonst  aber  wirkt  sie  unsicher. 

4.  Die  Erweiterung  der  Cervix  mittelst  Pressschwamm, 
Laminaria  oder  Tupelostift  nach  Brüninghausen,  Kluge, 
Braun.  Wir  fixiren  mit  zwei  Fingern  die  Vaginalportion  und  führen 
den  mit  einer  langen  Korn-  oder  Polypenzange  gefassten  Pressschwamm- 
kegel oder  Stift  durch  den  äusseren  Muttermund  mit  der  einzigen 
Vorsicht,  dass  die  Eihäute  nicht  durchstossen  werden,  und  lassen  ihn 
hier  liegen;  damit  derselbe  nicht  herausfällt,  tamponiren  wir  die 
Scheide  wie  gewöhnlich.  Nach  zwölf  Stunden  entfernen  wir  das  ein- 
gelegte Quellmittel,  desinficiren  sorgfältigst  die  Scheide  und  legen, 
wenn  es  an  Wehen  mangelt,  einen  grösseren  Kegel  oder  Stift  ein.  Da 
der  Pressschwamm  schnell  stinkend  wird,  so  werden  heutzutage  die 
durchbohrten  Laminariastifte  bevorzugt;  immer  aber  ist  die  strengste 
Antisepsis  nothwendig. 

Diese  Methode  wirkt  nur  langsam  und  dient  eher  als  Vor- 
bereitung für  eine  andere  Methode. 

5.  Die  Katheterisation  des  Uterus  (Lehmann,  Krause) 
besteht  in  der  Einlegung  einer  elastischen  Bougie  oder  eines  Katheters 
ohne  Mandrin  zwischen  Uterus  und  Eihäute.  Die  Schwangere  liegt 
auf  dem  Rücken  mit  etwas  erhöhtem  Kreuze  oder  auf  einer  Seite. 
Wir  gehen  mit  zwei  Fingern  der  einen  Hand  an  den  Muttermund 
und  schieben  mit  der  anderen  einen  gut  desinficirten  noch  nicht  ver- 
wendeten, eingeölten  elastischen  Katheter  ohne  Mandrin  oder  eine 
elastische  Bougie  nach  C.  Braun,  eine  Darmsaiten-Bougie,  deren 
Spitze  durch  Eintauchen  in  heisses  Wasses  zuvor  erweicht  worden 
ist,  unter  drehenden  Bewegungen  so  hoch  gegen  den  Fundus  uteri 
hinauf,  dass  nur  ein  kurzes  Stück  aus  dem  Muttermunde  in  die  Scheide 
hineinragt.  Sehr  vortheilhaft  ist  es,  das  eingelegte  Instrument  an 
seinem  unteren  Ende  mit  einem  langen  Bändchen  zu  umschlingen  und 
an  einen  Schenkel  der  Schwangeren  zu  befestigen;  dasselbe  bleibt  so 
lange  liegen,  bis  Wehen  eingetreten  sind.  Beim  Einführen  des  Katheters 

7 oder  der  Bougie  darf  nie  eine  grössere  Gewalt  ausgeübt  werden,  wir 
lassen  das  Instrument  eben  dahin  gleiten,  wo  es  am  leichtesten  geht. 
Durchstossen  wir  zufälligerweise  hoch  oben  die  Eihäute,  so  träufelt 
das  Wasser  langsam  ab  und  wir  kommen  noch  eher  zum  Ziele. 

Damit  beim  Einlegen  des  Katheters  nicht  auch  Luft  mit  in  den 
Uterus  eingeführt  werde,  räth  Prof.  Schauta,*)  die  Portio  vaginalis 
zuerst  im  Speculum  einzustellen,  mit  einer  2-  bis  3procentigen  Carbol- 
säure  oder  0‘lprocentigen  Sublimatlösung  zu  reinigen,  die  Flüssigkeit 
abzulassen,  dann  neuerdings  von  derselben  Lösung  so  viel  in  das 
Speculum  einzugiessen,  dass  die  ganze  Portio  vaginalis  unter  Wasser 


*)  Schauta,  Seite  53. 
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gesetzt  wird.  Durch  die  Flüssigkeit  soll  dann  die  sorgfältigst  des- 
inficirte  Bougie  in  den  Muttermund  eingeführt  werden. 

Diese  Methode  wirkt  äusserst  sicher  und  rasch. 

6.  Die  Intrauterininjection  nach  Cohen  ist  eine  Verstärkung 
der  letztgenannten  Methode,  indem  durch  sie  die  Eihäute  in  einer 
grösseren  Fläche  vom  Uterus  abgelöst  werden  sollen.  Ein  neuer 
sorgfältigst  desinficirter  elastischer  Katheter  wird,  wie  früher  be- 
schrieben wurde,  durch  den  offenen  Muttermund  zwischen  Uterus  und 
Eihäute  so  hoch  als  möglich  vorgeschoben.  An  das  untere  Katheter- 
ende wird  eine  gut  hineinpassende,  mit  Wasser  von  32  bis  35°  C.  ge- 
füllte Spritze  angesetzt.  und  circa  150  Gramm  Flüssigkeit  vorsichtig 
unter  langsamen  Drehungen  des  Spritzenstempels  injicirt.  Verstärkt 
wird  die  Wirkung,  wenn  wir  den  Katheter  an  zwei  oder  drei  ver- 
schiedenen Stellen  des  Uterus  einlegen.  Die  Gefahr  bei  dieser  Methode 
liegt,  die  scrupulöseste  Reinlichkeit  vorausgesetzt,  in  der  Einführung 
von  Luft  in  die  Gefasse.  Deshalb  werden  wir  zur  Vermeidung  eines 
solchen  üblen  Ereignisses  den  Katheter  vor  dem  Einführen  mit  der 
Injectionsflüssigkeit  durchspülen  und  dann  die  Seitenfenster  mit  Wachs- 
kügelchen verstopfen.  Statt  des  reinen  Wassers  wendet  Prof.  Breisky 
eine  hellrosarothe  Lösung  von  übermangansaurem  Kali  oder  eine 
O'lprocentige  Thymollösung  an.  TO  Thymol,  1(H)  Alkohol,  200  Glycerin, 
1000-0  Wasser.  Cohen  selbst  bediente  sich  zu  den  Einspritzungen 
der  Aqua  picea  und  spritzte  so  viel  ein,  bis  eine  deutliche  Spannung 
des  Uterus  entstand. 

Die  Wirkung  dieser  Methode  ist  eine  überraschend 
schnelle  und  sichere. 

8.  Die  Elektricität,  und  zwar  als  constanter  oder  inducirter 
Strom.  Der  -{-Pol  wird  auf  den  Fundus  uteri,  der  —Pol  an  den 
Muttermund  gelegt.  Die  Sitzungen,  welche  circa  10  Minuten  dauern, 
müssen  bis  zum  Eintritte  der  Wehen  öfter  wiederholt  werden. 

Die  Wirkung  der  Elektricität  ist  unsicher. 

9.  Das  Pilocarpinum  muriaticum. 

Von  diesem  Mittel  wird  eine  2procentige  Lösung  hergestellt,  und 
davon  eine  Pravaz’sche  Spritze  voll  0-02  in  den  Oberschenkel  oder 
in  die  Haut  des  Unterleibes  subcutan  injicirt.  Nach  12  bis  24  Stunden 
stellen  sich  Wehen  ein.  Die  Wirkung  dieses  Mittels  ist  eine 
wehenverstärkende,  weniger  eine  wehenerregende  (Klein- 
wächter), daher  die  Wirkung  eine  unsichere. 

Von  den  übrigen  Mitteln:  Heissen  Bädern,  Reiben  des  Fundus 
uteri,  Ziehen  des  Muttermundes,  Saugen  an  den  Brüsten,  Loslösen  der 
Eihäute  vom  unteren  Uterussegmente,  ist  nichts  zu  erwarten,  die 
Darreichung  von  Secale  cornutum  in  grösseren  Dosen  geradezu 
schädlich. 


Der  künstliche  Abortus. 

Unter  künstlichem  Abortus  verstehen  wir  die  artificielle  Einleitung 
der  Geburt  zu  einer  Zeit,  wo  die  Frucht  noch  nicht  lebens- 
fähig ist,  also  vor  der  28.  Schwangerschaftswoche.  Diese  Operation 
wird  nur  im  Interesse  der  Schwangeren  unternommen,  und  deshalb 
ist  es  gerade  hier  doppelt  notlnvendig,  sich  zuvor  mit  einem  erfah- 

Horner,  Geburtshilfe.  19 
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renen  Collegen  zu  berathen,  um  vor  etwaigen  üblen  Nachreden  bei 
Zeiten  geschützt  zu  sein. 

Die  Indicationen  sind: 

1.  Absolute  Beckenenge  und  hochgradige  Beschränkungen  des 
Beckenraumes  durch  irreponible  Tumoren  u.  s.  w.,  um  die  Schwangere 
den  Gefahren,  welche  der  Kaiserschnitt  in  sich  schliesst,  zu  entziehen. 
Es  ist  deshalb  nothwendig,  vorerst  der  Frau  das  Notliwendige  zu 
erklären,  und  von  ihrer  Einwilligung  die  eine  oder  andere  Operation 
abhängig  zu  machen. 

2.  Schwere  Erkrankungen  der  Schwangeren,  welche  in  Folge 
der  Schwangerschaft  entstanden  sind  oder  von  dieser  unterhalten 
werden.  Hierher  wird  gewöhnlich  das  unstillbare  Erbrechen  gerechnet, 
obwohl  es  in  den  meisten  Fällen  gelingt,  dasselbe  entweder  zu  be- 
heben, oder  doch  so  weit  erträglich  zu  machen,  dass  keine  Lebens- 
gefahr für  die  Schwangere  eintritt.  Erst  wenn  alle  Mittel  sich  als 
nutzlos  erwiesen  haben  und  ein  weiteres  Zusehen  der  Frau  gefährlich 
werden  müsste,  kann  der  künstliche  Abortus  in  Frage  kommen.  Hoch- 
gradige acute  Nephritis,  wenn  sie  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  nicht 
bekämpft  werden  kann.  Incarceration  des  retroflectirten  oderprolabirten 
Uterus,  wenn  die  Reposition  der  schwangeren  Gebärmutter  nicht  ge- 
lingt. Heftige  Blutflüsse  aus  der  Gebärmutter;  nur  dass  in  einem 
solchen  Falle  die  erste  Indication  in  der  Blutstillung  gelegen  ist  und 
als  Folge  dieser  der  Abortus  meist  spontan  eintritt. 

3 Hydramnion,  wenn  wirklich  schon  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsmonaten durch  eine  übermässige  Ausdehnung  des  Uterus  die 
Schwangere  in  Gefahr  kommen  sollte. 

4.  Molenschwangerschaft;  sobald  diese  diagnosticirt  ist,  soll  mit 
der  Einleitung  des  Abortus  nicht  länger  gezögert  werden. 

5.  Extrauterinschwangerschaft,  wenn  es  gelingt,  den  Sack  durch 
das  Scheidengewölbe  zu  fühlen.  Streng  genommen,  handelt  es  sich 
in  diesem  Falle  weniger  um  einen  Abortus,  als  um  ein  Tödten  der 
Frucht. 

6.  Retention  todter  Früchte,  wenn  durch  sie  Fieber  oder  eine 
bedeutende  Störung  des  Gesundheitszustandes  der  Schwangeren  be- 
dingt wird.  Vorerst  muss  aber  durch  eine  sorgfältige  längere  Beob- 
achtung das  Abgestorbensein  der  Frucht  wirklich  constatirt  werden 
(Cohnstein). 

Die  Prognose  für  die  Schwangere  ist  nicht  immer  günstig,  da 
in  Folge  des  operativen  Eingriffes  oft  gefährliche  Erkrankungen  des 
Uterus  entstehen. 

Als  günstigste  Zeit  für  die  Operation  bei  absoluter  Beckenenge 
wird  der  dritte  und  vierte  Schwangerschaftsmonat  angegeben,  da  wir 
zu  dieser  Zeit  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  sicherstellen  können. 
Bei  gefährlichen  Erkrankungen  der  Schwangeren  hängt  die  Zeit  von 
der  richtigen  Erkenntniss  und  Bestimmung  der  Gefahr  ab. 

Um  den  Abortus  einzuleiten,  wählen  wir  entweder  den  Eihaut- 
stich oder  wir  dilatiren  die  Cervix  mit  den _ verschiedenen  Quell- 
mitteln. Bei  Blutungen  wird  tamponirt,  bei  Rigidität  der  Cervix 
die  aufsteigende  Uterus douclie  angewendet. 


Die  küustliehe  Umwandlung  etc. 
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Die  künstliche  Umwandlung  der  abnormen 
Stellung  des  Kopfes  in  eine  normale. 

Unter  normaler  Kopfstellung  verstehen  wir  die  erste  und  zweite 
Hinterhauptsstellnng,  da,  wie  schon  früher  gesagt  wurde,  unter  sonstigen 
normalen  Verhältnissen  die  Geburt  bei  dieser  Stellung  am  raschesten 
und  günstigsten  verläuft.  So  wünschenswert!!  es  auch  wäre,  dass  der 
Kopf  der  Frucht  in  einer  von  diesen  zwei  Stellungen  bei  der  Geburt 
vorliegen  würde,  so  ist  es  dennoch  nur  selten  erlaubt,  die  übrigen 
Kopflagen  durch  Eingehen  mit  der  Hand  in  eine  Hinterhauptslage  um- 
zuändern. 

Damit  wir  die  Umwandlung  vornehmen  können,  ist  es  vor  Allem 
nothwendig,  dass  der  Kopf  noch  beweglich  steht;  ist  derselbe 
bereits  in  die  Beckenhöhle  eingetreten  und  steht  er  fest,  so  muss  jeder 
manuelle  Versuch,  eine  solche  zu  unternehmen,  unterbleiben. 

Vor  Allem  wären  es  die  Seiten-  oder  Schieflagen  des  Kopfes, 
welche  uns  zu  einer  Correcturvornahme  auffordern,  da  der  Kopf  in 
dieser  Stellung  nicht  in  das  Becken  treten  kann,  und  nur  selten  eine 
derartige  Conliguration  der  Schädelknochen  zu  Stande  kommt,  dass  die 
Geburt  erfolgt.  Steht  die  Blase  und  ist  der  Muttermund  vollständig 
verstrichen,  so  gelingt  es  manchmal,  die  nahe  dem  Promontorium  oder 
der  Symphyse  verlaufende  Pfeilnaht  in  das  Becken  zu  bringen,  indem 
wir  mit  vier  Fingern  durch  den  Muttermund  eingehen,  das  vorliegende 
Scheitelbein  in  die  Höhe  heben  und  die  Blase  sprengen.  Ein  Gehilfe 
oder  wir  selbst  halten  mit  der  aussen  aufgelegten  Hand  den  Uterus 
in  die  Höhe.  Ist  das  Wasser  bereits  abgeflossen,  so  gehen  wir  mit 
der  Hand  durch  den  Muttermund,  heben  den  Kopf  etwas  in  die  Höhe, 
umfassen  ihn  mit  dem  Daumen  von  der  einen,  mit  den  übrigen  vier 
Fingern  von  der  anderen  Seite  und  ziehen  ihn  mit  der  Pfeilnaht  in 
den  Beckeneingang  hinein.  Gelingt  die  Correctur  nicht,  so  bliebe  uns 
bei  über  dem  Beckeneingange  beweglich  stehendem  Kopfe  nur  noch 
die  Wendung  übrig.  Bei  fixirtem  Kopfe  kann,  da  die  Zange  durchaus 
nicht  angelegt  werden  darf,  wenn  die  Nothwendigkeit  vorhanden  wäre, 
die  Geburt  zu  Ende  zu  führen,  nur  die  Perforation  in  Frage  kommen. 

Sehr  gefürchtet  sind  die  Stirnlagen,  da  sie  wegen  ihres  lang- 
samen Verlaufes  für  die  Kreissende  sowohl,  als  für  die  Frucht  mannig- 
fache Gefahren  in  sich  schliessen. 

Finden  wir  bei  der  Stirnlage  den  Kopf  hoch  und  beweglich,  so 
können  wir  mit  der  eingeführten  Hand  das  Hinterhaupt  umfassen  und 
in  den  Beckeneingang  hereinziehen,  während  wir  gleichzeitig  die 
Stirne  vom  Beckeneingang  weg  und  nach  aufwärts  zu  schieben;  oder 
wenn  wir  leichter  zum  Kinne  gelangen,  dieses  vollends  einleiten,  und 
so  die  Stirnlage  entweder  in  eine  Hinterhauptslage  oder  in  eine  Ge- 
sichtslage umwandeln.  Die  Umwandlung  soll  während  der  Wehe  ver- 
sucht werden  (Hildebrandt).  Gelingt  der  Versuch  nicht  und  bleibt 
trotz  guter  Wehen  der  Kopf  mit  der  Stirne  über  dem  Beckeneingange 
beweglich  liegen,  so  müssen  wir  zur  Wendung  schreiten.  Ist  der 
Kopf  schon  fixirt,  so  verbietet  sich  von  selbst  jeder  manuelle  oder 
instrumenteile  Eingriff  zur  Vornahme  einer  Lageveränderung;  wir  lassen 
die  Kreissende  bei  der  ersten  Stirnlage  auf  die  linke,  bei  der  zweiten 
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auf  die  rechte  Seite  legen  und  verhalten  uns,  so  lange  es  angeht, 
exspectativ.  Wird  es  nothwendig,  die  Geburt  rasch  zu  beenden,  so 
können  wir  bei  lebendem  Kinde  die  Zange  anlegen,  bei  todtem,  oder 
wenn  die  Zange  nicht  bald  zum  Ziele  führt  auch  bei  lebender  Frucht, 
bleibt  nur  die  Perforation  übrig. 

Bei  den  Gesichtslagen  wird  gewöhnlich  jeder  Versuch  einer 
Umwandlung  in  eine  Hinterhauptslage  vermieden,  da  die  Geburt  unter 
sonst  normalen  Verhältnissen  nur  langsam  von  statten  geht;  freilich 
ist  der  Procentsatz  todtgeborener  Kinder  ein  grösserer.  Es  werden 
zwei  Methoden  geübt,  welche  zur  Umwandlung  dienen,  von  welchen 
die  eine  von  Schatz  angegebene  in  äusseren,  die  andere,  Baudelocque- 
sche  Methode  in  combinirten  Handgriffen  besteht. 

Nach  der  Methode  von  Schatz  steht  der  Geburtshelfer  in  der 
Rückenlage  der  Kreissenden  auf  jener  Seite,  gegen  welche  der  Rücken 
des  Kindes  gewendet  ist,  und  umfasst  von  aussen  mit  der  einen  Hand 
Schulter  und  Brust,  mit  der  anderen  den  Steiss  der  Frucht.  Wird 
nun  mit  der  unteren  Hand  die  Schulter  in  die  Höhe  und  zugleich 
nach  dem  kindlichen  Rücken,  mit  der  oberen  der  Steiss  ebenfalls  in 
die  Höhe  und  nach  der  Bauchseite  der  Frucht  geschoben,  so  kommt 
die  Schulter  in  die  verlängerte  Fruchtachse,  da  die  Umwandlung  nur 
so  stattfinden  kann,  dass  aus  der  Gesichtslage  früher  eine  Vorder- 
hauptslage, und  aus  dieser  wieder  eine  Hinterhauptslage  wird.  Die 
Fruchtachse  bei  der  Vorderhauptslage  ist  aber  länger  als  bei  der  Ge- 
sichts- und  Hinterhauptslage.  Haben  wir  die  Schulter  so  weit  empor- 
gehoben, so  schieben  wir  sie  einfach  nach  dem  Rücken  hin  weiter, 
und  auch  den  Steiss,  ohne  noch  zu  heben,  in  der  früher  angegebenen 
Richtung.  Das  Verschieben  darf  nur  in  den  Wehenpausen  stattfinden. 

Damit  die  Hinterhauptslage  sich  nicht  wieder  in  die  ursprüng- 
liche Gesichtslage  zurückbilden  kann,  lässt  Schatz  bei  stehender 
Blase,  sobald  dieselbe  erhalten  bleiben  soll,  die  Kreissende  auf  jene 
Seite  legen,  gegen  welche  die  Frucht  mit  dem  Bauche  gekehrt  ist. 
Sonst  müsste  die  Blase  gesprengt  und  durch  Reiben  des  Fundus  uteri 
der  Kopf  im  Becken  fixirt  werden. 

Baudelocque’s  Methode  besteht  darin,  dass  wir  je  nach  der 
Weite  des  Muttermundes  mit  so  vielen  Fingern,  als  möglich,  durch 
denselben  durchgehen,  das  Gesicht  anfangs  durch  Anstemmen  der 
Finger  in  der  Nähe  der  Fossae  caninae,  beim  Zuriikweichen  desselben 
in  die  Höhe  an  den  Stirnhöckern,  am  Vorderscheitel  und  so  fort  nach 
oben  und  gegen  die  Brust  zu  schieben  trachten.  Gleichzeitig  drücken 
wir  mit  der  aussen  aufgelegten  Hand  das  Hinterhaupt  nach  unten. 
Ist  der  Muttermund  für  die  ganze  Hand  durchgängig,  so  umfassen 
wir  das  ganze  Gesicht  und  schieben  es  auf  die  gleiche  Weise  nach 
aufwärts.  Die  Umwandlung  ist  dann  als  gelungen  zu  betrachten,  wenn 
die  kleine  Fontanelle  tiefer  steht  als  die  grosse.  *) 

Gelingt  die  Umwandlung  nicht,  und  bleibt  das  Gesicht  über  dem 
Beckeneingange  beweglich,  ohne  tiefer  zu  treten,  so  wäre  die  W endung 
indicirt. 

Steht  aber  das  Gesicht  bereits  fest,  so  dürfen  wir  nichts  unter- 
nehmen, als  dass  wir  die  Kreissende  auf  jene  Seite  legen,  wo  sich 


*)  Stahl,  „Geburtshilfliche  Operationslehre'’,  Seite  83. 
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die  Stirne  befindet,  um  die  normale  Drehung  des  Kinnes  nach  vorn 
zu  begünstigen.  Die  Zange  wird  nur  dann  angelegt,  wenn  ein  längeres 
Zu  warten  unverantwortlich  wäre.  Bei  den  Gesichtslagen  kann  es  sich 
aber  auch  ereignen,  dass  das  Kinn  der  Frucht  sich  statt  nach  vorn, 
nach  rückwärts  dreht,  wodurch  die  Geburt  einer  ausgetragenen  Frucht 
unmöglich  wird.  Finden  wir  das  Kinn  nach  hinten,  so  werden  wir, 
so  lange  der  Kopf  beweglich  ist,  die  Gesichtslage  in  eine  Hinterhaupts- 
lage umzuwandeln  trachten,  oder  wir  'umfassen  das  Gesicht  mit  der 
ganzen  Hand  und  drehen  es  von  jener  Seite  aus,  . gegen  welche  das 
Kinn  gerichtet  ist,  nach  vorn.  Lagern  wir  dann  die.  Kreissende  nach 
der  Seite  der  kindlichen  Stirne,  so  gelingt  die  gänzliche  Drehung  des 
Kinnes  nach  vorn  meist  von  selbst.  Sollte  das  Kinn  dem  Drucke  mit 
der  Hand  nicht  nachgeben,  so  bleibt  nur  die  Perforation  indicirt. 

Beim  tiefen  Querstande  des  Kopfes  werden  wir  die  Drehung 
des  Hinterhauptes  nach  vorn  dadurch  zu  begünstigen  suchen,  dass 
wir  die  Kreissende  auf  jene  Seite  legen  lassen,  in  welcher  sich  die 
Stirne  der  Frucht  befindet.  Bleibt  die  Drehung  aus,  so  rathen  manche 
Geburtshelfer,  das  Hinterhaupt  mit  der  Hand  zu  umfassen,  und  all- 
mählich nach  der  Symplryse-  zu  drehen.  Ist  dies  gelungen,  so  muss  es 
während  der  folgenden  Wehen  so  lange  festgehalten  werden,  bis  die 
kleine  Fontanelle  unter  die  Symphyse  tritt.*)  Bei  dringender 
Nothwendigkeit,  die  Geburt  zu  beenden,  wird  zuerst  die  Zange  an- 
gelegt, im  Falle  des  Misslingens  perforirt. 

Um  eine  dritte  oder  vierte  Busch’scke  Lage  in  eine  zweite, 
respective  erste  Hinterhauptslage  umzuwmndeln,  wird  die  Kreissende 
auf  jene  Seite  gelegt,  gegen  welche  die  kindliche  Stirne  gerichtet  ist. 


Die  Wendung, 

Unter  Wendung  verstehen  wir  die  Umänderung  einer  Quer-  oder 
Schieflage  in  eine  Längslage,  oder  einer  Längslage  in  eine  andere 
Längslage. 

Wir  wenden  entweder  auf  den  Kopf,  den  Steiss,  die  Kniee 
oder  die  Fiisse. 

Und  je  nach  den  Handgriffen,  welche  wir  dabei  ausführen, 
sprechen  wir  von  einer  Wendung  durch  äussere,  combinirte 
und  innere  Handgriffe. 

Wir  wenden  in  der  Absicht,  die  Geburt  zu  ermöglichen  (Quer- 
und  Schieflage),  zu  erleichtern  (abnorme  Kopflage,  mässig  verengtes 
Becken  u.  s.  w.),  oder  endlich,  um  sie  bei  Gefahr  beschleunigen 
zu  können  (Placenta  praevia,  Nabelschnurvorfall  etc.) 

Damit  die  Wendung  vorgenommen  werden  darf,  muss 
der  vorliegende  Kindestheil  beweglich  sein. 

In  Fällen,  wo  der  Kaiserschnitt  indicirt  ist,  darf  nicht 
gewendet  werden. 

Am  leichtesten  gelingt  gewöhnlich  die  Wendung,  so  lange  die 
Blase  steht,  oder  wenn  das  Wasser  erst  kurz  vorher  abgeflossen  ist. 
Schwer,  ja  manchmal  geradezu  unmöglich  wird  sie,  wenn  das  Wasser 


*)  Kormann  1.  e.  Seite  379. 
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bereits  vor  längerer  Zeit  abgeflossen  ist  und  die  Uteruswände  sich 
der  Frucht  überall  fest  anschmiegen;  (vernachlässigte  Querlagen 
Tetanus  uteri). 

Vor  der  Operation  soll  Blase  und  Mastdarm  entleert  werden. 

Die  Lagerung  der  Kreissenden  hängt  von  der  Lage  der 
Frucht,  sowie  von  der  Gewohnheit  und  Gewandtheit  des  Operateurs 
ab.  Sehr  erleichtert  wird  die  Operation  am  Querbette.  Liegt  die 
Frucht  in  der  Querlage,  mit  dem  Bauche  nach  vorn,  so  wird  die 
Wendung  leichter,  wenn  wir  die  Kreissende  auf  jene  Seite  legen,  in 
welcher  sich  die  Fiisse  der  Frucht  befinden. 

Die  Prognose  für  die  Kreissende  hängt  ab  von  derZeit  wann, 
von  der  Indication  warum,  und  von  der  Ausführung  wie  die  Wendung 
vorgenommen  wird.  Sie  ist  günstig,  wenn  die  Operation  noch  bei 
stehender  Blase  ausgeführt  wird,  weniger  günstig  bei  vernachlässigten 
Querlagen  und  Tetanus  uteri.  Je  weniger  der  Geburtshelfer  bei  der 
Operation  genöthigt  ist,  mit  der  Hand  in  den  Uterus  einzugehen,  desto 
günstiger  wird  die  Vorhersage  sein,  und  sie  wird  am  günstigsten, 
wenn  die  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  allem  gelingt. 

Bei  der  Wendung  durch  innere  Handgriffe  ist  es  zweckmässig 
zu  narkotisiren;  geradezu  unumgänglich  nothwendig  wird  aber  die 
Narkose  in  schwereren  Fällen,  beim  Tatanus  uteri.  Um  die  Chloroform- 
wirkung zu  verstärken,  d.  h.  um  die  Narkose  nachhaltiger  zu  gestalten, 
empfiehlt  es  sich,  eine  Pr  avaz’sche  Spritze  voll  einer  Morphiumlösung 
(0-1  : lJO)  subcutan  zu  injiciren.  Da  auch  dann  noch,  wenn  die  con- 
junctiva  bulbi  bereits  auf  directe  Reize  nicht  mehr  reagirt,  die  nicht 
gehörig  narkotisirte  Kreissende  beim  Eingehen  mit  der  Hand  durch 
die  Scheide  stöhnt,  so  empfiehlt  Prof.  Fritsche,*)  vorerst  in  den 
Schambogenwinkel  (gegen  die  Klitorisgegend)  zu  drücken.  Reagirt  die 
Kreissende  auf  den  Druck  nicht,  so  ist  die  Narkose  eine  vollständige. 

Durchaus  nothwendig  ist  es  bei  der  Wendung  durch  innere 
Handgriffe,  dass  sich  der  Geburtshelfer  die  Hemdärmel  hoch  hinauf 
zurückstülpe.  Damit  die  Schamhaare  nicht  mit  hineingezogen  werden, 
muss  der  Geburtshelfer  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  einen 
Hand  den  Scheideneingang  frei  machen.  Die  Vola  manus  der  innen 
liegenden  Hand  soll  immer  der  Frucht,  der  Handrücken  daher 
der  Innenwand  des  Uterus  zugekehrt  sein.  Liegt  die  Frucht 
quer  mit  dem  Rücken  nach  vorn,  so  gehen  wir  mit  der  Hand  längs 
der  Excavatio  sacralis  in  den  Uterus,  liegt  der  Rücken  nach  hinten, 
über  die  Symphyse  in  die  Gebärmutter.  Immer  nur  diirfeu  wir  längs 
der  Frucht  vorwärts  gehen,  niemals  die  Hand  an  die  Uteruswand 
anpressen.  Die  andere  Hand  legen  wir  aussen  auf  den  Uterus,  um 
sowohl  die  Bewegungen  der  inneren  zu  controliren,  als  auch  um  Tlieile 
der  Frucht  fortzuschieben  oder  entgegenzudrängen,  um  mit  ihr  der 
innen  operirenden  Hand  behilflich  zu  sein. 

Da  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Indication  zur 
Wendung  von  einer  Querlage  ausgeht,  so  wollen  wir  diese  hier 
zum  Ausgangspunkte  unserer  Betrachtung  wählen. 

Viele  Geburtshelfer  ratheu,  bereits  während  der  Schwanger- 
schaft jede  Querlage  in  eine  Längslage  umzuändern,  da  die  seitliche 


*)  Pritsche  1.  c.  Seite  165. 
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Uteruswand  zum  mindesten  weniger  vom  Drucke  des  Kopfes  zu  leiden 
hat.  Die  Wendung  gelingt  meist  schnell  und  leicht,  nur  dass  in  den 
meisten  Fällen  die  Frucht  immer  wieder  das  Bestreben  zeigt,  die 
frühere  Querlage  wieder  einzunehmen.  Wir  suchen  uns  gewöhnlich 
so  zu  helfen,  dass  wir  die  Schwangere  gleich  nach  hergestellter 
Geradlage  der  Frucht  eine  passende  Bauchbinde  anlegen  lassen.  Bei 
vielem  Wasser  nützt  aber  auch  die  Bauchbinde  sehr  wenig. 

Finden  wir  bei  der  Geburt  eine  Querlage,  so  werden  wir  uns 
fragen,  wohin  und  wie  sollen  wir  wenden? 

Auf  den  Kopf  werden  wir  wenden,  wenn  der  Kopf  nahe 
dem  Beckeneingange  liegt,  die  Blase  noch  steht  oder  erst  kurz  vorher 
gesprungen  und  nur  wenig  Wasser  abgeflossen  ist,  der  Muttermund 
noch  gar  nicht  oder  nur  wenig  geöffnet  ist,  das  Becken  keine  Ver- 
engung zeigt,  die  Wehen  so  kräftig  auftreten,  dass  eine  normale 
Geburt  zu  erwarten  steht,  während  keine  Nothwendigkeit  vorhanden 
ist,  die  Geburt  zu  beschleunigen. 

Freilich  kann  der  Geburtshelfer  niemals  mit  voller  Gewissheit 
Voraussagen,  dass  im  weiteren  Geburtsverlaufe  keine  Gefahr  eintreten 
kann,  und  deshalb  wird  die  Wendung  auf  den  Kopf  seltener 
vorgenommen. 

~ Durchaus  contraindicirt  wäre  die  Wendung  auf  den 
Kopf,  wenn  eine  Indication  vorläge,  die  Geburt  rasch  zu  Ende  zu 
führen;,  beim  Vorfall  der  Nabelschnur  wegen  des  unvermeidlichen 
Druckes,  dem  dieselbe  durch  den  Kopf  ausgesetzt  wäre. 

Beim  engen  Becken,  wo  es  hauptsächlich  darum  zu  thun  ist, 
dass  die  Blase  lange  erhalten  bleibt,  können  wir  bei  noch  wenig  er- 
öffnetem  Muttermunde  die  Frucht  zuerst  auf  den  Kopf  wenden,  und 
nachdem  der  Muttermund  vollständig  verstrichen  ist,  neuerdings  auf 
die  Füsse  wenden.*) 

Uebrigens  kann  bei  geringgradiger  Beckenverengung  und  nicht 
zu  grossem  Kopfe  unter  den  oben  angegebenen  Umständen  auf  den 
Kopf  gewendet  werden,  ohne  dass  eine  zweite  Wendung  auf  die 
Füsse  folgen  müsste. 

Haben  wir  uns  entschlossen,  auf  den  Kopf  zu  wenden,  so  werden 
wir  für  das  Wie  uns  die  gewöhnlichen  Methoden  ins  Gedächtniss 
führen  und  diejenige  wählen,  welche  für  den  speciellen  Fall  die 
schonendste  ist. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  durch  passende  Lagerung  der 

Kreissenden. 

Diese  einfachste  und  schonendste  Wendung  gelingt  bei  Schief- 
lagen der  Frucht,  wenn  der  Kopf  nur  wenig  vom  Beckeneingange 
abgewichen  ist,  die  Blase  noch  steht,  selten  schon,  wenn  das  Wasser 
bereits  abgeflossen  ist.  Wir  lagern  die  Kreissende  auf  jene  Seite,  nach 
welcher  der  Kopf  der  Frucht  abgewichen  ist,  und  legen  auch  noch  ein 
Polster  unter  den  Bauch,  damit  der  Kopf  gezwungen  wird,  über  den 
Beckeneingang  sich  zu  stellen.  Ist  dies  geschehen  und  der  Mutter- 
mund verstrichen,  so  sprengen  wir  während  einer  Wehe  die  Blase,, 
damit  der  Kopf  im  Beckeneingange  sich  feststellt. 


*)  Stahl,  Seite  57. 
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Die  Wendung  auf  den  Kopf  durch  äussere  Handgriffe: 
l in  dieselbe  ausfiihren  zu  können,  muss  die  Frucht  leicht  be- 
weglich sein,  sonach  die  Blase  noch  stehen,  oder  das  Wasser  darf 
noch  nicht  zu  lange  abgeflossen  sein. 

Das  einfachste  Verfahren  ist  das  von  Wigand  angegebene.  Der 
Geburtshelfer  stellt  sich  auf  eine  Seite  der  auf  dem  Rücken  liegenden 
Gebärenden,  umfasst  mit  der  einen  Hand  den  Kopf,  mit  der  anderen 
den  Steiss  der  Frucht.  Während  der  Wehenpause  schiebt  nun  der- 
selbe den  Kopf  gegen  den  Beckeneingang,  den  Steiss  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  zum  Gebärmuttergrunde.  Steht  der  Kopf  über 
dem  Beckeneingange  und  ist  der  Muttermund  verstrichen,  so  wird 
zur  Fixirung  des  Kopfes  während  einer  Wehe  die  Blase  gesprengt 
oder  es  werden  zu  diesem  Zwecke  durch  Reiben  des  Fundus  uteri 
Wehen  angeregt.  Dann  wird  die  Kreissende  noch  auf  jene  Seite  ge- 
lagert, gegen  welche  der  Kopf  der  Frucht  früher  ausgewichen  war, 
und  ein  Polster  unter  den  Bauch  unterlegt.  So  lange  der  Kopf  nicht 
im  Beckeneingange  fixirt  ist,  ist  es  nothwendig,  öfter  zu  untersuchen, 
um  einem  Ausweichen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  vorzubeugen. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  durch  combinirte,  d.  h. 
gleichzeitige  innere  und  äussere  Handgriffe: 

Die  Wendung  durch  combinirte  Handgriffe  wird  dann  gemacht, 
wenn  die  äusseren  Handgriffe  zu  keinem  Resultate  fuhren.  Am  ehesten 
gelingt  die  Operation  bei  noch  stehender  Blase  oder  erst  kurz  vorher 
abgefiossenem  Wasser.  Die  Frucht  muss  leicht  beweglich  sein.  Da 
es  nothwendig  ist,  je  nach  der  Methode  mit  einem  Finger  oder  der 
ganzen  Hand  in  den  Muttermund  einzugehen,  so  werden  wir  jene  wählen, 
welche  nach  der  Weite  des  Orificiums  am  leichtesten  auszuführen 
geht.  Selbstverständlich  bildet  diese  Art  der  Wendung  bereits  einen 
grösseren  Eingriff  für  die  Kreissende,  als  jene  durch  äussere  Hand- 
griffe, welche  für  die  Schwangere  und  die  Frucht  ganz  ohne  Be- 
deutung ist. 

Nach  der  Methode  von  Braxton  Hicks  legt  der  Geburtshelfer 
in  der  Rückenlage  der  Kreissenden  jene  Hand,  welche  der  miitter- 
schen  Seite  entspricht,  nach  welcher  der  kindliche  Kopf  abgewichen 
ist,  also  beim  Abweichen  nach  links  die  rechte,  und  umgekehrt,  aussen 
in  die  Gegend  des  abgewichenen  Kopfes  auf  den  Uterus,  und  geht 
mit  ein,  zwei  oder  mehr  Fingern  der  anderen  Hand,  je  nach  der 
Weite  des  Muttermundes,  an  den  vorliegenden  Theil,  schiebt  denselben 
vom  Beckeneingange  in  der  dem  Kopfe  entgegengesetzten  Richtung 
weg  und  drängt  gleichzeitig  von  aussen  den  Kopf  zum  Beckenein- 
gange hin.  Kommt  der  Kopf  über  den  Beckeneingang,  so  fasst  ihn 
der  Geburtshelfer  und  sucht  ihn  hier  festzuhalten,  bis  derselbe  bei 
noch  wenig  verstrichenem  Muttermunde  durch  eine  passende  Lagerung 
der  Kreissenden  auf  jener  Seite,  nach  welcher  der  Kopf  ausgewichen 
war,  festgehalten  wird,  oder  er  sprengt  bei  verstrichenem  Mutter- 
munde während  einer  Wehe  die  Blase,  wodurch  der  Kopf  fixirt  wird. 
Diese  Methode  kann  bereits  frühzeitig  ausgeführt  werden,  da  es 
genügt,  wenn  der  Muttermund  für  einen  oder  zwei  Finger  durch- 
gängig ist. 

Steht  die  Blase  und  ist  der  Muttermund  für  die  Hand  durch- 
gängig, so  könnte  nach  der  Busch’schen  Methode  die  Wendung 
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vorgenommen  werden.  Der  Geburtshelfer  stellt  sich  in  der  Rücken- 
lage der  Kreissenden  auf  jene  Seite,  in  welcher  der  kindliche  Steiss 
gelegen  ist,  legt  die  eine  Hand  aussen  auf  den  Steiss  der  Frucht, 
geht  mit  der  anderen  durch  den  Muttermund,  ohne  die  Eihäute  zu 
verletzen,  bis  zum  Kopfe.  Ist  er  so  weit  vorgedrungen,  so  sprengt 
er  die  Eihäute,  umfasst  den  Kopf  mit  der  ganzen  Hand  und  zieht 
ihn  in  den  Beckeneingang;  mit  der  aussen  liegenden  Hand  wird  der 
Steiss  gleichzeitig  in  den  Fundus  uteri  gedrängt  (Fig.  56).  Der  Kopf 
muss  mit  der  Hand  so  lange  im  Beckeneingange  festgehalten  werden, 
bis  derselbe  durch  die  Wehen  fixirt  wird.  Lassen  die  Wehen  zu  lange 
auf  sich  warten,  so  werden  sie  durch  Reiben  des  Fundus  künstlich 
hervorgerufen. 

Verlässlicher  jedoch  ist  die  Methode  nach  d’Outrepont,  da 
dieselbe  oft  dann  noch  zum  Ziele  führt,  wenn  die  Busch’sche  Methode 
nicht  gelingt,  oder  gar  nicht  mehr  auszuführen  geht,  so  hauptsächlich 
bei  wenig  beweglicher  Frucht,  als  Folge  von  wenig  Wasser,  oder 


Wendung  auf  den  Kopf  nach  Busch’s  Methode.  Wendung  auf  den  Kopf  nach  d’Outrepont’s  Methode. 


selbst  noch  kurz  nach  dem  Blasensprunge.  Die  Kreissende  liegt  am 
Rücken  und  der  Geburtshelfer  stellt  sich  auf  die  Seite,  auf  welcher 
der  Kopf  der  Frucht  liegt.  Nun  geht  er  mit  der  einen  Hand  in  den 
Uterus,  umfasst  die  vorliegende  Schulter,  schiebt  sie  in  die  Höhe  und 
nach  der  dem  Kopfe  entgegengesetzten  Seite;  mit  der  anderen  drängt 
er  gleichzeitig  den  Kopf  gegen  den  Beckeneingang  (Fig.  57). 

Die  Wendung  auf  den  Steiss. 

Dieselbe  wird  ausgeführt,  wenn  der  Steiss  ganz  nahe  dem  Becken- 
eingange gelegen  ist,  und  auch  sonst  keine  Indication  für  eine  rasche 
Geburtsbeschleunigung  vorliegt,  sowie  dann,  wenn  der  Geburtshelfer 
bei  festem  Anschmiegen  des  Uterus  an  die  Frucht  nicht  mehr  zu  den 
Füssen  gelangen  kann. 

Die  Methoden  sind  dieselben  wie  bei  der  Wendung  auf  den  Kopf, 
also  durch  einfache  Lagerung  der  Kreissenden,  und  zwar  auf 
jene  Seite,  nach  welcher  der  kindliche  Steiss  ausgewichen  liegt;  durch 
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äussere  und  combinirte  äussere  und  innere  Handgriffe,  nur 
dass,  wo  früher  der  Kopf,  jetzt  der  Steiss  auf  den  Beckeneingang 
herabgeleitet  wird.  Ist  der  Steiss  herabgetreten,  so  wird  derselbe 
entweder  durch  gehörige  Lagerung  der  Kreissenden  auf  jene  Seite, 
wo  sich  früher  der  Steiss  befunden  hat,  oder  durch  Sprengen  der 
Blase  unter  künstlicher  W ehenerregung  fixirt.  Gelingt  es  beim  Blasen- 
sprengen, einen  Fuss  herabzuleiten,  so  werden  wir  nie  unterlassen, 
dies  zu  thun,  da  wir  so  zu  einer  Handhabe  gelangen,  welche  uns 
niemals  einen  Nachtheil,  immer  aber  einen  grossen  Vortheil  bringen 
wird,  sobald  im  Verlaufe  der  Geburt  die  Nothwendigkeit  ein  treten 
sollte,  dieselbe  rasch  zu  beendigen. 

Während  Avir  bei  der  Wendung  auf  den  Kopf  denselben  mit  der 
ganzen  Hand  umfassen,  gelingt  die  Wendung  auf  den  Steiss  am  ehesten 
so,  dass  wir  mit  dem  hakenförmig  gekrümmten  Zeigefinger  die  nach 
vorne  gelegene  Hliftbeuge  der  Frucht  umgreifen  und  mit  ihr  den 
Steiss  der  Frucht  herabziehen.  Den  Haken  in  die  Hliftbeuge  einzusetzen 
und  den  Steiss  herableiten  zu  wollen,  wäre  viel  zu  gefährlich,  da 
der  stumpfe  Haken  leicht  ausreisst  und  Frucht  und  Kreissende  schwere 
Verletzungen  davon  tragen  können.  Dieses  Verfahren  kann  nur  bei 
todter  Frucht  und  unter  genauer  Beachtung  der  Gefährlichkeit  des 
Hakens  Anwendung  finden.  Ist  das  Kind  todt,  so  kann  der  Geburts- 
helfer mit  dem  Zeigefinger  in  den  After  der  Frucht  eingehen  und  durch 
Einhaken  mit  demselben  den  Steiss  herableiten. 

Die  Wendung  auf  den  Fuss. 

Liegt  keine  Veranlassung  vor,  welche  uns  dazu  bestimmen  könnte, 
auf  den  Kopf  oder  Steiss  zu  wenden,  so  werden  wir  immer  auf 
den  Fuss  wenden,  da  wir,  wenn  es  nothwendig  ist,  sofort  die  Extrac- 
tion anschliessen  können. 

Gewöhnlich  wird  nur  auf  einen  Fuss  gewendet,  d.  h.  ein  Fuss 
herabgezogen,  da  durch  den  Steiss  und  den  anderen  hinaufgeschlagenen 
Fuss  der  Muttermund  ausgedehnt  wird  und  der  nachfolgende  Kopf 
dann  leichter  durchgehen  kann.  Nur  in  den  sehr  schweren  Fällen, 
wo  die  Frucht  an  dem  einen  Fusse  sich  nicht  drehen  lässt,  oder  der 
verkehrte  Fuss  herabgeholt  worden  ist,  oder  endlich,  wo  bereits  vom 
Anfänge  an  oder  im  Verlaufe  der  Geburt  solche  Schwierigkeiten  auf- 
treten,  dass  auch  der  zweite  Fuss  herabgeholt  werden  muss,  bevor  die 
Extraction  möglich  wird,  wird  dieWendungaufbeideFiisse  gemacht. 

Liegt  die  Kreissende  am  Querbette,  so  setzt  sich  der  Geburts- 
helfer vor  dieselbe,  liegt  sie  im  Bette  mit  erhöhtem  Kreuze,  an  jenen 
Bettrand,  gegen  welchen  der  Kopf  der  Frucht  gekehrt  ist,  und  endlich, 
liegt  sie  auf  einer  Seite,  hinter  ihren  Rücken,  geht,  wenn  die  Füsse 
der  Frucht  in  der  rechten  Seite  der  Kreissenden  liegen,  mit  der  linken, 
und  wenn  sie  links  liegen,  mit  der  rechten  Hand  in  den  Uterus  und 
legt  die  andere,  freie  Hand  aussen  auf  den  Gebärmuttergrund.  Eine 
genaue  Kenntniss  der  Lage  der  Frucht  ist  daher  höchst  wiinscliens- 
werth.  Es  ist  ein  grosser  Vortheil,  wenn  der  Geburtshelfer  die  gut 
eingeölte,  konisch  zusammengelegte  Hand  unter  gehöriger  Vorsicht, 
damit  die  Schamhärchen  nicht  eingeklemmt  werden,  erst  während 
einer  Wehe  in  die  Scheide  ein  führt,  da  der  Wehenschmerz  den 
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durch  das  Eingehen  mit  der  Hand  hervorgerufenen  Schmerz  maskirt, 
und  die  Kreissende  denselben  nicht  so  einzeln  wahrnimmt.  Bei  seltenen 
und  schwachen  Wehen  dürfen  wir  aus  dieser  einzigen  Rücksicht,  der 
Kreissenden  keinen  Schmerz  zu  bereiten,  freilich  nicht  lange  zaudern, 
mit  der  Hand  einzu gehen. 

Die  Hand  wird  immer  mit  nach  dem  Kreuzbeine  gekehrter  Rücken- 
fläche und  gegen  jene  Excavatio  sacroiliaca,  welche  der  Lage  der 
Füsse  entspricht,  in  die  Höhe  geführt.  Nur  bei  den  dorsoposterioren 
Lagen  wird  der  Geburtshelfer,  am  Muttermunde  angelangt,  die  Rücken- 
fläche der  Hand  gegen  die  Symphyse  wenden  und  von  dieser  aus, 
also  von  vorne  in  den  Uterus  eingelien.  Um  in  den  Muttermund 
einzugehen,  muss  eine  Wehenpause  benützt  werden.  Es  ist 
überhaupt  nicht  gestattet,  während  einer  W ehe  mit  der  Hand 
im  Uterus  weiter  Vordringen  zu  wollen.  Tritt  eine  Wehe  ein, 
so  lftuss  die  Hand  an  dem  Orte,  wo  sie  sich  gerade  befindet,  ruhig 
liegen  bleiben,  bis  die  Wehe  wieder  vollständig  nachgelassen  hat. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  verschieden  nach  der  Zeit, 
wann  sie  vorgenommen  wird. 

So  lange  die  Blase  steht,  gelingt  die  Wendung  viel  leichter. 
Der  Geburtshelfer  muss  nur  genau  beachten,  dass  er  beim  Sprengen 
der  Blase  nicht  gleich  das  ganze  Fruchtwasser  plötzlich  abfliessen 
lässt,  da  sich  namentlich  b,ei  starken  Wehen  der  Uterus  gerne  rasch 
der  Frucht  überall  fest  anschliesst,  und  die  Wendung  so  schwierig 
werden  kann,  als  wenn  das  Wasser  schon  vor  längerer  Zeit  abgeflossen 
wäre.  Bei  stehender  Blase  wird  gewöhnlich  abgewartet,  bis  der  Mutter- 
mund für  die  Hand  durchgängig  wird. 

Bei  schlaffer  Blase  geht  der  Operateur  mit  der  eingeführten 
Hand  von  hinten  und  der  Seite  her  zwischen  Blase  und  Uteruswand 
bis  an  den  Steiss.  Geräth  derselbe  dabei  zwischen  Placenta  und 
Uterus,  was  sich  durch  Blutung  verräth,  so  muss  die  Hand  sogleich 
zurückgezogen  werden.  Prof.  Zweifel*)  räth  in  einem  solchen  Falle, 
in  einer  anderen  Richtung  wieder  einzugehen.  Sobald  der  Geburts- 
helfer den  Steiss  in  der  Hand  hat,  sprengt  er  an  dieser  Stelle  die 
Blase,  geht  bei  den  dorsoanterioren  Lagen  an  den  unteren,  d.  h.  dem 
Beckeneingange  näher  liegenden  Oberschenkel,  bei  den  dorsoposterioren 
Lagen  an  den  oberen  Oberschenkel,  von  da  zum  Unterschenkel,  umfasst 
mit  der  vollen  Hand  den  Fuss  und  leitet  ihn  durch  das  Becken  in 
die  Scheide,  so  weit,  bis  das  Knie  vor  die  Vulva  zu  liegen  kommt. 
Die  aussen  auf  dem  Uterus  aufliegende  Hand  drängt  den  Steiss  und 
die  Füsse  der  inneren  Hand  entgegen,  wodurch  einem  Ausweichen 
derselben  nach  oben  vorgebeugt  wird,  und  controlirt  auch  alle  ihre 
Bewegungen. 

Ist  die  Blase  stark  gespannt,  so  sprengt  der  Geburtshelfer 
die  Eihäute  gleich  im  Muttermunde  seitlich  mit  der  für  die  Lage  der 
Füsse  entsprechend  gewälilten  Hand,  geht  in  den  Uterus,  hebt  den 
vorliegenden  Theil  mit  den  gestreckten  Fingern  etwas  in  die  Höhe 
und  gleitet  mit  der  Vola  längs  der  vorliegenden  Seite  der  Frucht  bis 
zum  Steiss  oder  bis  zu  den  Hüften  (Fig.  58).  Hier  angelangt,  geht  der 
Geburtshelfer  am  Oberschenkel  herab  bis  zum  Knie,  umfasst  den  Unter- 

*)  Zweifel  1.  e.  Seite  118. 
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Schenkel,  streckt  ihn  nach  der  Bauchfläche  der  Frucht  noch  über  dem 
Beckeneingange  herab  (Fig.  59)  und  leitet  den  Fuss  vor  die  äusseren 
Geschlechtstheile  heraus.  Bei  den  dorsoanterioren  Querlagen 
wird  der  unten  liegende,  bei  den  dorsoposterioren  der  oben 
gelegene  Fuss  gefasst  und  herabgezogen.  Manche  Geburtshelfer 
rathen,  mit  der  Hand  über  den  Steiss  hinaus  und  von  da  gegen  die 
Bauchfläche  der  Frucht  zu  den  Oberschenkeln  zu  gehen.  Der  Geübtere 
kann  sich  den  langen  Weg  längs  der  Frucht  auch  so  ersparen,  dass 
er  mehr  am  Bauche  mit  der  Hand  vorwärtsgleitet,  und  sobald  er  an 
die  Eniee  gelangt,  das  eine  mit  dem  eingehakten  Finger  tiefer  zieht 
und  den  Unterschenkel  noch  über  dem  Beckeneingange  herabschlägt. 
Diese  Methode  erfordert  eine  grosse  Sicherheit  in  der  Lagebestim- 
mung, sowie  ein  sicheres  Vertrautsein  mit  den  Unterscheidungsmerk- 
malen der  einzelnen  Körpertheile  der  Frucht,  da  sonst  leicht  eine 
Hand  statt  des  Fusses  herabgeholt  werden  kann.  Der  Unterschenkel 
muss  immer  gegen  den  Bauch  gestreckt  werden,  und  der 


Fig.  58. 


Fig.  59. 


Das  Aufsuchen  der  Füsse. 


Das  Herabziehen  des  gefassten  Fusses. 
(Nach  Scanzoni.) 


Geburtshelfer  darf  den  mit  der  Hand  gefassten  Fuss  nur  so  herab- 
leiten, dass  er  einen  gleichmässigen,  nicht  gewaltsamen  Zug 
nach  abwärts,  und  zwar  anfangs  in  der  Eichtung  zum  Pro- 
montorium, später  zum  Perineum  ausiibt.  Während  einer 
Wehe  soll  nicht  gezogen  werden.  Nach  vollendeter  Wendung 
liegt  der  Kopf  der  Frucht  im  Fundus  uteri,  der  Fuss  bis 
zum  Knie  vor  den  äusseren  Geschlechtstheilen,  und  der 
äussere  Rand  des  Fusses  sieht  nach  vorn,  gegen  die  Sym- 
physe. 

Viel  schwieriger  und  gefährlicher  wird  die  Wendung 
nach  ab  geflossenen  Wässern.  Schwieriger  deshalb,  weil  durch 
die  bei  Querlagen  gewöhnlich  vorhandenen  starken  Wehen  der  Uterus 
sich  fest  um  die  Frucht  contrahirt  und  der  vorliegende  Theil  immer 
unbeweglicher  wird.  Gefährlicher,  weil  bei  langer  Wehendauer  die 
grösste  Gefahr  einer  Uterusruptur  vorhanden  ist,  welche  durch  das 
Eingehen  mit  der  Hand  oder  die  Drehung  der  Frucht  aufs  höchste 
gesteigert  wird.  Die  Gefahr  nach  abgeflossenem  Fruchtwasser  wird 


Die  Wendung. 


189 


um  so  grösser,  je  weniger  verstrichen  die  Cervix  und  je  weniger 
durchgängig  für  die  Hand  der  Muttermund  ist.  Deshalb  ist  gewiss 
Prof.  Kleinwächter’s  Rath  zu  beherzigen, *)  vor  der  inneren  Unter- 
suchung und  vor  der  Operation  auch  äusserlich  genau  zu  untersuchen, 
um  eine  möglicherweise  bereits  vorhandene  Uterusruptur,  welche  von 
einem  anderen  Arzte  oder  der  Hebamme  gemacht  worden  ist,  aufzu- 
finden,  um,  falls  eine  solche  dann  nach  der  Wendung  sich  finden 
sollte,  nicht  die  Schuld,  dieselbe  hervorgerufen  zu  haben,  auf  sich 
nehmen  zu  müssen. 

Ist  das  Fruchtwasser  noch  nicht  lange  abgeflossen,  hat  sich  der 
Uterus  noch  nicht  zu  stark  contrahirt  und  ist  der  Muttermund  durch- 
gängig, so  besteht  die  einzige  Schwierigkeit  gewöhnlich  im  Vordringen 
mit  der  Hand.  Die  Ausführung  der  Operation  ist  die  gleiche,  wie  wir 
sie  beim  Sprengen  der  Blase  im  Muttermunde  kennen  gelernt  haben. 
Nur  dass  wir  uns  gewöhnlich  schon  begnügen  müssen,  den  tiefer 
gelegenen  Fuss  mit  der  Hand  zu  fassen  und  in  der  Richtung  der 
Bauchfläche  der  Frucht  nach  abwärts  und  hinten  durch  den  Becken- 
eingang in  die  Scheide  hereinzuziehen 
(Fig.  60). 

Werden  wir  zu  einer  Querlage  nach 
abgeflossenem  Wasser  gerufen,  so  sehen 
wir  in  den  meisten  Fällen,  sobald  wir  die 
Zudecke  der  Kreissenden  lüften,  die 
kindliche  Hand  vor  der  Scheide  vor- 
gefallen oder  wir  finden  beim  Touchiren 
wenigstens  den  Ellenbogen  der  Frucht  in 
der  Scheide  liegend.  Von  einer  Reposi- 
tion des  vorgefallenen  Armes  darf 
bei  der  Querlage  durchaus  nicht 
die  Rede  sein,  wir  strecken  vielmehr 
auch  den  in  der  Scheide  liegenden  Arm 
aus,  schlingen  ihn  ober  dem  Handgelenke 
mit  einem  nicht  zu  breiten  Bändchen  an 
und  lassen  denselben  von  der  Hebamme 
nach  der  den  Füssen  entgegengesetzten  Seite,  bei  den  dorsoanterioren 
Lagen  etwas  nach  vorn,  bei  den  dorsoposterioren  mehr  nach  hinten  zu, 
ganz  locker  halten.  Obwohl  der  Arm,  wenn  er  längere  Zeit  vorgefallen 
ist,  anschwillt,  so  ist  doch  immer  Raum  genug,  um  neben  demselben  mit 
der  Hand  durch  die  Scheide  durchzukommen.  Das  Hinderniss  geht 
erst  von  der  eingekeilten  Schulter  aus,  und  deshalb  müssen 
wir  uns  hüten,  am  Arme  zu  ziehen,  da  wir  sonst  die  Schulter  tiefer 
herableiten.  Es  ist  nicht  gestattet,  den  vorgefallenen  Arm 
ab  zu  trennen,  da  das  für  todt  gehaltene  Kind  doch  noch  leben  kann 
und  der  Nutzen  der  Armabtrennung  ein  viel  zu  geringer  ist. 

Steht  die  vorliegende  Schulter  fest  im  Beckeneingange, 
so  müssen  wir  zum  Chloroform  unsere  Zuflucht  nehmen  und  die  Nar- 
kose, wenn  nöthig,  durch  subcutane  Morphiuminjectionen  verstärken. 
Ist  der  Uterus  erschlafft,  so  kann  der  Geburtshelfer  an  der  Schulter 
vorbei  in  den  Uterus  eingehen. 


Fig.  60. 


Wendung  nach  abgeflossenem  Frucht- 
wasser. 


*)  Kleinwächter  1.  c.  Seite  589. 
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Je  später  wir  nach  abgefiossenem  Fruchtwasser  zur  Kreissenden 
kommen,  desto  enger  umschliesst  der  Uterus  die  Frucht,  welche  mit 
tief  in  das  Becken  hineingedrängter  Schulter  von  der  harten  Gebär- 
mutter wie  in  einem  Schraubstocke  festgehalten  wird.  Wollen  wir  an 
der  vorliegenden  Schulter  in  die  Höhe  dringen,  so  fühlen  wir  einen 
festen  Ring  — den  tetanisch  contrahirten  inneren  Mutter- 
mund — welcher  jedes  weitere  Eingehen  mit  der  Hand  unmöglich 
macht.  Es  wäre  auch  durchaus  nicht  rathsam,  in  einem  solchen  Falle 
die  Wendung  forciren  zu  wollen,  da  eine  Ruptur  des  Uterus,  oder 
beim  ungestümen  Hinaufdrängen  der  vorliegenden  fixirten  Schulter, 
ein  gänzliches  Abreissen  der  Gebärmutter  von  der  Scheide,  der  traurige 
Erfolg  unserer  Versuche  sein  würde.  Deshalb  sind  aber  auch  die 
Querlagen  beim  Tetanus  uteri  oder  die  sogenannten  vernach- 
lässigten Querlagen  mit  Recht  höchst  gefürchtet.  Hier  kann  nur 
die  Narkose,  mit  Chloroform  oder  mit  subcutanen  Injectionen  combi- 
nirt,  Hilfe  schaffen.  Erst  wenn  die  tetanische  Contraction  in 
der  Narkose  nachgelassen  hat,  darf  der  Geburtshelfer  es 
wagen,  in  die  Gebärmutter  einzugehen.  Vortheilhaft  ist  es, 
durch  den  Muttermund  zuerst  zwei,  dann  drei  Finger  langsam  einzu- 
schieben. Manchmal  gibt  die  contrahirte  Partie  unter  einem  deutlichen 
Knalle  nach  und  es  gelingt  uns,  den  vierten  Finger,  sowie  den  nach 
innen  gelegten  Daumen  in  den  Muttermund  vorzuschieben.  Wollten 
wir  durch  den  contrahirten  Muttermund  oder  über  eine  andere  Stelle 
des  noch  hart  contrahirten  Uterus  plötzlich  mit  der  ganzen  Hand  und 
gewaltsam  eindringen,  so  könnte  zwar  die  Contractur  auch  unter 
einem  lauten  Knalle  der  Gewalt  nachgeben,  nur  dass  der  Knall  nicht 
eine  Erschlaffung,  sondern  eine  Ruptur  des  Uterus  bedeuten 
würde.  Die  Hand  muss  mit  der  Vola  an  der  vorliegenden  Seiten- 
fläche der  Frucht  unter  doppelter  Sorgfalt,  ja  nicht  mit  den  Knöcheln 
irgendwo  an  der  Uteruswand  stärker  aufzudrücken,  vorgeschoben 
werden.  Während  der  oft  ganz  eigenthiimlich  zusammengerollten  Lage 
der  Frucht,  ist  ein  Aufsuchen  der  Fiissn  sehr  erschwert,  oft  müssen 
wir  uns  nur  die  Hand  bestimmen,  welche  vorgefallen  ist,  deren  Daumen 
nach  dem  Kopfe  hindeutet,  und  wir  sind  daher  froh,  wenn  wir  einen 
Fuss  in  die  Hand  bekommen;  welcher  es  ist,  bleibt  uns  für  den 
Augenblick  gewöhnlich  ganz  nebensächlich.  Dieser  wird  dann  auf  die 
gewöhnliche  Weise,  aber  womöglich  noch  langsamer  und  bedächtiger 
als  sonst,  damit  durch  das  plötzliche  Aufrichten  der  Frucht  der  Uterus 
nicht  einreisst,  herabgezogen.  Beim  Tetanus  uteri  darf  selbstverständ- 
lich nie  ausser  Acht  gelassen  werden,  mit  der  aussen  aufgelegten 
Hand  alle  Bewegungen  der  inneren  genau  zu  überwachen. 

Um  mit  der  Hand  leichter  zu  den  Füssen  zu  gelangen,  nament- 
lich bei  den  dorsoposterioren  Querlagen,  ist  die  Lage  der 
Frau  auf  jener  Seite,  in  welcher  die  Fiisse  der  Frucht  sich 
befinden,  von  grossem  Nutzen. 

Manchmal  will  es  durchaus  nicht  gelingen,  die  Fiisse  zu  er- 
langen, und  es  bleibt  nichts  Anderes  übrig  als  entweder  das  eine 
Knie  mit  dem  Zeigefinger  einzuhaken  und  herabzuziehen  oder,  wenn 
auch  dies  nicht  gelingen  will,  auf  den  Steiss  zu  wenden. 

Bisher  wurde  vorausgesetzt,  dass  der  Muttermund  entweder 
gleich  vom  Anfänge  oder  doch  nach  behobenem  Tetanus  durchgängig 
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ist.  Es  kann  aber  auch  geschehen,  dass  die  Blase  reisst  und  das 
Wasser  abÜiesst,  während  der  Muttermund  noch  nicht  so  weit 
offensteht,  um  die  Hand  des  Geburtshelfers  durchzulassen. 
In  diesem  Falle  müssten  wir  es  versuchen,  nach  der  Methode  von 
Braxton  Hicks  in  der  Narkose  der  Kreissenden  die  Wendung  vor- 
zunehmen. Die  Frau  liegt  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steisse  im 
Bette.  Wir  stellen  uns  auf  jene  Seite,  in  welcher  sich  die  Füsse  der 
Frucht  befinden.  Mit  zwei  Fingern  der  einen  Hand  gehen  wir  durch 
den  Muttermund  und  schieben  die  vorliegende  Schulter  in  die  Höhe 
und  in  der  Richtung  zum  Kopfe  hin,  mit  der  anderen  drängen  wir 
gleichzeitig  von  aussen  die  Füsse  nach  abwärts  zum  Muttermunde. 

Für  den  Fall,  als  die  Wendung  so  nicht  gelingen  würde,  gibt 
Prof.  Sc  ha  uta*)  ein  Verfahren  an,  welches  gewiss  die  grösste 
Beachtung  verdient. 

Durch  die  intrauterine  Colpeuryse  wird  die  fehlende  Blase 
künstlich  ersetzt,  der  vorliegende  Kindestheil  zurückgedrängt  und 
manchmal  die  Wehenthätigkeit  verstärkt. 

Nachdem  der  sorgfältigst  desinficirte  Colpeurynter  bei  offen- 
stehendem Halme  durch  festes  Zusammenrollen  luftleer  gemacht 
worden  ist,  wird  er  schleunigst  durch  den  Hahn  abg'esperrt,  mit  einer 
2-  bis  Sprocentigen  Carboisäurelösung  nochmals  desinficirt,  abgetrocknet, 
in  der  Längsachse  etwa  zweimal  zusammengefaltet  mit  Carboivaseline 
bestrichen.  Während  dieser  Vorbereitungen  wird  die  Vagina  ebenfalls  mit 
einer  2-  bis  5procentigen  Carboisäurelösung  gereinigt  und  der  zusammen- 
gefaltete Colpeurynter  unter  der  Leitung  zweier  Finger  durch  die 
Cervix  in  das  untere  Uterussegment  eingeschoben,  wo  sich  derselbe, 
wenn  nur  genügend  Raum  vorhanden  ist,  alsbald  entfaltet.  Dann  wird 
der  Hahn  wieder  aufgedreht  und  der  Colpeurynter  mit  einer  Spritze 
oder  einem  Irrigator,  aus  dessen  Ansatzrohre  zuerst  die  Luft  ab- 
gelassen worden  ist,  nicht  zu  prall  gefüllt.  Gleich  nach  der  ersten  Spritze 
soll  durch  Wiederöffnen  des  Hahnes  auf  die  Entfernung  etwaiger  im 
Colpeurynter  zurückgebliebener  Luftblasen  geachtet  werden.  Durch 
den  Uterusdruck  wird  der  Tampon  in  den  Cervixcanal  hineingetrieben 
und  der  Muttermund  eröffnet.  Ist  der  Muttermund  so  weit  geöffnet, 
dass  der  Colpeurynter  keinen  Halt  mehr  findet,  so  fällt  er  heraus  und 
der  Geburtshelfer  findet  genügend  Raum,  um  mit  der  Hand  in  den 
Uterus  einzugehen. 

Prof.  Schauta,  dem  die  Ausführungsweise  dieses  Verfahrens 
entnommen  ist,  rätli,  den  Tampon  nur  bei  guten  Wehen  und  da  nie 
zu  lange  liegen  zu  lassen,  da  derselbe  ohne  Wehen  nutzlos  wäre, 
beim  langen  Liegenlassen  aber  die  selbst  unter  Beachtung  der  strengsten 
Cautelen  dennoch  mit  dem  Colpeurynter  mit  eingeführte  Luft  im 
Uterus  leicht  Zersetzungen  hervorbringen  könnte. 

Die  Wendung  auf  beide  Füsse. 

Dieselbe  kann  auf  zweierlei  Weise  ausgeführt  werden:  Der  Ge- 
burtshelfer zieht  zuerst  einen  Fuss  nach  den  gewöhnlichen  Regeln 
durch  den  Beckeneingang.  Liegt  der  Fuss  bereits  in  der  Scheide  und 
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folgt  derselbe  dem  Zuge  nicht  weiter,  so  macht  sich  der  Geburts- 
helfer aus  einem  langen  Bändchen  eine  Schlinge,  stülpt  dieselbe  über 
die  konisch  zusammengelegten  Finger  jener  Hand,  mit  welcher  er 
gewendet  hat,  führt  diese  Hand  sammt  der  Schlinge  nochmals  bis  zu 
dem  in  der  Scheide  liegenden  Fusse,  und  schiebt  mit  den  Fingerspitzen 
die  Schlinge  über  das  Sprunggelenk  und  die  beiden  Maleoli  hinauf. 
Ist  dies  geschehen,  so  zieht  die  andere,  freie  Hand  das  aus  der  Scheide 
heraushängende  Bändchen  an,  wodurch  der  Fuss  angeschlungen  ist 
und  hält  ihn  fest.  Nun  geht  der  Operateur  mit  der  in  der  Scheide 
liegenden  Hand  weiter  in  den  Uterus  und  holt  den  zweiten  Fuss 
auch  noch  herunter. 

Oder  der  Operateur  geht  mit  der  Hand  vom  Steisse  gleich  an  die 
beiden  Oberschenkel,  legt  den  Zeigefinger  zwischen  die  beiden  Schenkel, 
fasst  die  Füsse  in  der  Nähe  der  Sprung-gelenke  so,  dass  der  Zeige- 
finger zwischen  den  beiden  Maleoli  interni,  der  Daumen  an  den  Maleolus 
externus  des  einen,  der  Mittelfinger  an  jenen  des  anderen  Fusses, 
der  Hing-  und  kleine  Finger  über  die  Fussrücken  zu  liegen  kommen, 
und  zieht  beide  Füsse  gleichzeitig  in  der  Richtung  der  Bauchfläche 
der  Frucht  zum  Promontorium  durch  den  Beckeneingang,  bis  beide 
Kniee  vor  der  Scheide  liegen. 

Complicationen,  welche  die  Wendung  erschweren,  oder 

selbst  unmöglich  machen. 

So  geschieht  es  manchmal,  dass  der  Geburtshelfer  den  einen  Fuss 
glücklich  und  froh  seiner  Mühen  bis  in  die  Scheide  herabgeleitet  hat. 

Jeder  weitere  Zug  an  demselben  bleibt 
aber  vergeblich,  und  die  Frucht  will 
sich  durchaus  nicht  in  die  Längslage 
drehen  lassen.  Obwohl  dieses  unan- 
genehme Ereigniss  meist  bei  der  Wen- 
dung aus  der  Kopflage  einzutreten 
pflegt,  so  geschieht  es  doch  manchmal 
auch  bei  Querlagen,  namentlich  dann, 
wenn  die  vorliegende  Schulter  fester 
steckt.  Um  die  Wendung  noch  mög- 
lich zu  machen,  wenden  wir  den  dop- 
peltenHandgriff  der  Siegemundin 
an  (Fig.  61).  Der  Geburtshelfer  um- 
schlingt den  in  der  Scheide  liegenden 
Fuss  mit  einer  Bandschlinge,  und  zieht 
ihn  nach  abwärts  und  hinten.  Dann 
geht  er  mit  der,  dem  Kopfe  der  Frucht 
entsprechenden  Hand  in  die  Scheide 
und  drängt  gleichzeitig  die  vorliegende 
Schulter  in  die  Höhe  und  nach  der 
Uterusachse  zu. 

In  dem  ganz  seltenen  Falle  einer 
Querlage  der  Frucht  mit  vorliegen- 
dem Rücken,  wäre  es  unmöglich,  eineu  Fuss  herabzuleiten.  Das 
Kind  muss  erst  um  seine  Längsachse  so  gedreht  werden,  dass  eine 


Fig.  61. 


Der  doppelte  Handgriff  der  Siegemundin. 
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Seitenfläche  zum  Vorliegen  kommt.  Nach  der  Methode  von  Deutsch 
umfasst  der  Geburtshelfer  den  Rumpf  des  Kindes  so  mit  der  Hand, 
dass  der  Damnen  auf  den  Rücken,  die  vier  Finger  an  die  Vorderfläche 
zu  liegen  kommen,  hebt  ihn  etwas  in  die  Höhe  und  dreht  ihn  zugleich 
auf  eine  Seite.  Manchmal  gelingt  es  aber,  an  der  Seitenfläche  der 
Frucht  zu  dem  nach  vorne  gelegenen  Fusse  zu  gelangen  und  diesen 
dann  herabzustrecken. 

Sind  beide  Arme  vorgefallen,  so  dürfen  sie  doch  nicht 
reponirt  werden,  denn  die  Frucht  liegt  mit  der  Vorderfläche  über 
dem  Beckeneingange  und  der  reponirte  Arm  würde  keinen  rechten 
Halt  linden  und  wieder  vorfallen,  oder  aber  er  könnte  bei  der  nach- 
folgenden Extraction  sich  über  den  Kopf  schlagen  und  dem  Geburts- 
helfer grosse  Verlegenheiten  bereiten.  Von  manchen  Geburtshelfern 
wird  selbst  der  Vorschlag  gemacht,  bei  Verengung  des  Beckeneinganges 
unter  Umständen  den  zweiten  Arm  herabzuholen,  um  sich  mehr  Raum 
zum  Eingehen  für  die  Hand  zu  schaffen.  Gelingt  es  aber  dann  nicht, 
den  richtigen  Fuss  herabzuziehen,  so  wird  die  Wendung  unmöglich 
und  die  Kreissende  kann  nur  noch  durch  die  Embryotomie  entbunden 
werden. 

Ist  blos  die  Nabelschnur  vor  gefallen,  so  müssen  wir  uns 
in  Acht  nehmen,  sie  zu  drücken;  an  der  Wendung  wird  deshalb  nichts 
geändert.  Erhalten  wir  die  Nabelschnur  im  Uterus  beim  Aufsuchen 
der  Flisse  zwischen  die  Finger,  so  müssen  wir  sie  mit  dem  Daumen 
und  Zeigefinger  zurückzuhalten  suchen,  uns  aber  ja  in  Acht  nehmen, 
dass  wir  sie  nicht  mit  der  Extremität  mitfassen  und  einquetschen. 

Liegen  bei  einer  Querlage  zugleich  eine  Hand  und  ein  Fuss 
vor,  so  wird  die  Wendung  erleichtert,  da  wir  blos  an  dem  Fusse  zu 
ziehen  brauchen. 

Eines  der  unangenehmsten  Ereignisse  bei  der  Wendung  ist  das 
Kreuzen  der  Fiisse,  welches  gewöhnlich  so  entsteht,  dass  der  Ge- 
burtshelfer den  gefassten  Fuss  nicht  längs  der  Bauchfläche  der  Frucht, 
sondern  gleich  schräg  über  dieselbe  und  unter  dem  anderen  Fusse 
zum  Beckeneingang  herabzieht.  Die  Frucht  kann  sich  nicht  aufrichten, 
und  es  bleibt  daher  nichts  Anderes  übrig,  als  nochmals  mit  der  Hand 
in  den  Uterus  einzugehen  und  den  zweiten  Fuss  herunterzuholen. 

Unter  confusion  des  me  mb  res  verstehen  wir  eine  derartige 
Lagerung  der  Extremitäten,  welche  der  Lage  der  Frucht  nicht  ent- 
spricht. Wir  finden  die  Füsse  nicht  an  jener  Stelle,  wo  sie  nach  der 
Lage  der  Frucht  sein  sollten,  sondern  sie  sind  ganz  wo  anders  hin 
verschoben.  Diese  Verschiebung  ist  manchmal  die  Folge  unrichtiger 
Wendungsversuche,  oder  aber  einer  ungleichmässigen  Contraction  der 
Gebärmutter,  namentlich  bei  vernachlässigten  Querlagen.  Die  Füsse 
liegen  manchmal  versteckt  und  abgeschlossen  in  einer  Ausweitung 
der  Gebärmutter,  wo  sie  nur  schwer  zu  finden  sind.  Gelingt  es  bei 
der  äusseren  Untersuchung,  die  Füsse  als  solche  zu  erkennen,  so 
legen  wir  die  äussere  Hand  auf  diese  Stelle  des  Uterus  und  drücken 
sie  der  inneren  entgegen.  Sonst  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  mit 
der  Hand  längs  der  Frucht  vorzugehen  und  die  Füsse  zu  suchen. 

Es  wäre  aber  auch  möglich,  dass  die  Füsse  gar  nicht  im 
Uterus  liegen,  sondern  durch  einen  Riss  desselben  in  die 
Bauchhöhle  der  Kreissenden  durchgetreten  sind.  Dann  muss 
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sich  der  Geburtshelfer  wohl  hüten,  mit  der  Hand  durch  die  Ruptur 
durchzugehen,  um  die  Fiisse  zurückzubringen.  Das  richtige  Verfahren 
besteht  darin,  dass  der  Operateur  zwei  Finger  zuerst  in  die  eine, 
dann  in  die  andere  Schenkelbeuge  einliakt  und  dieselbe  zum  Becken- 
eingange herabzieht,  wodurch  die  Füsse  mit  gezwungen  werden,  in 
den  Uterus  zurückzukehren. 

Sind  die  Wehen  recht  kräftig,  so  wird  der  Arm  des  Geburts- 
helfers oft  so  fest  umschnürt,  dass  mit  dem  Nachlassen  der  Wehe 
auch  die  Kraft  aus  dem  Arme  entschwunden  ist.  Das  Handgelenk  ist 
wie  gelähmt  und  der  Geburtshelfer  nicht  fähig,  den  Fuss  herabzuziehen. 
Gewöhnlich  sucht  sich  der  Operateur  so  zu  helfen,  dass  er  den  ge- 
lähmten Arm  aus  dem  Uterus  zurückzieht  und  mit  der  anderen  Hand 
eingeht,  um  in  der  nächstfolgenden  Wehe  den  zweiten  Arm  unbrauch- 
bar zu  erhalten.  Endlich  nach  ausgestandenen  Schmerzen  gelingt  es 
doch  noch,  den  einen  Fuss  in  die  Scheide  herabzuziehen.  Sobald  der 
Fuss  so  weit  in  der  Scheide  liegt,  wird  derselbe  angeschlungen  und 
vollends  hervorgezogen,  oder  der  Geburtshelfer  erleichtert  sich  das 
tiefere  Herabholen,  indem  er  den  Fuss  mit  einem  reinen  Tuche  um- 
fasst _ und  herauszieht.  Liegen  aber  die  Füsse  im  Uterus  sehr  hoch, 
so  wird  von  der  Narkose  selten  Umgang  genommen  werden  können. 

Da  es  also  manchmal  sogar  nothwendig  wird,  die  Hände  zu 
wechseln,  um  die  ermüdete  Hand  ausruhen  zu  lassen,  so  ist  es  kein  Fehler, 
wenn  der  Geburtshelfer  zur  Wendung  nicht  die  den  Füssen  der  Frucht 
entsprechende  Hand  gewählt  hat;  nur  die  Richtung  des  Zuges,  in 
welcher  der  Fuss  zum  Beckeneingang  herabgeholt  werden  soll,  darf 
dadurch  nicht  geändert  werden. 

Ebensowenig  darf  der  Geburtshelfer  die  Wendung  als  misslungen 
betrachten,  wenn  er,  nachdem  der  Fuss  vor  der  Scheide  liegt,  sieht, 
dass  es  nicht  derjenige  ist,  welchen  er  nach  der  Lage  der  Frucht 
hätte  herabziehen  sollen.  Ist  die  Gradlage  der  Frucht  hergestellt,  liegt 
sie  mit  dem  Steisse  im  Beckeneingange  und  folgt  dieselbe  dem  Zuge 
an  der  herabgeholten  Extremität,  so  ist  die  Wendung  vollendet. 

Sehr  fatal  für  den  Geburtshelfer  ist  es,  wenn  er  beim  Herab- 
holen des  Fusses  diesen  luxirt  oder  bricht.  Gewöhnlich  ist  ein  hastiges 
Anziehen  an  diesem  unangenehmen  Vorfälle  die  Schuld,  ganz  besonders 
dann,  wenn  der  Fuss  im  Uterus  mehr  verborgen  lag,  und  nicht  längs 
der  Bauchfläche,  sondern  gleich  nach  der  Seite  und  nach  vorn,  oder 
über  den  Steiss  der  Frucht  gestreckt  wird.  Durch  bedachtsames  Vor- 
gehen beim  Herabholen  der  Füsse,  sowie  genaue  Beachtung  der  Regeln, 
nach  welchen  der  Fuss  gefasst  und  gestreckt  werden  soll,  kann  solchen 
Unglücksfällen  gewöhnlich  vorgebeugt  werden.  Es  kommt  aber  auch 
vor,  dass  die  Hebamme,  ehe  sie  sich  dazu  entschloss,  einen  Geburtshelfer 
holen  zu  lassen,  selbst  durch  Ziehen  und  Reissen  an  den  Extremitäten 
die  eine  oder  die  andere  luxirt  oder  gebrochen  hat.  Dass  manche 
Knochen  wirklich  leicht  brüchig  sind,  wird  jeder  Arzt  leicht  bestätigen 
können.  Selbstverständlich  muss  sogleich  nach  der  Geburt  der  Frucht 
die  Luxation  oder  Fractur  kunstgerecht  eingerichtet  und  nach  den 
Regeln  der  Chirurgie  verbunden  und  behandelt  werden. 

Sehr  erschwert  wird  die  Wendung  bei  Placenta  praevia. 

Geradezu  verhängnissvoll  für  die  Kreissende,  die  Frucht  und 
den  Geburtshelfer  kann  eine  Ruptur  oder  gänzliches  Abreissen  des 
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Uterus  von  der  Scheide  werden.  Wir  können  uns  aber  auf  ein  Ein- 
oder Abreissen  der  Gebärmutter  gefasst  machen,  wenn  der  Uterus 
sich  über  den  vorliegenden  Theil  in  die  Höhe  gezogen  hat,  und  wie 
eine  stark  gespannte  Kautschukblase  den  Unebenheiten  der  Frucht 
überall  fest  "anliegt;  wenn  die  Scheide  in  die  Länge  gespannt  ist,  und 
von  aussen  am  Unterleibe  der  Kreissenden  über  der  Symphyse  ein 
breiter,  harter  Ring  sichtlich  wird.  Unvermeidlich  würde  der  Riss, 
wenn  der  Geburtshelfer  bei  diesen  Umständen,  ohne  vielleicht  auch 
nur  die  Hand  aussen  auf  den  Uterus  _ aufzulegen,  den  vorliegenden 
Theil  mit  aller  Gewalt  in  die  Höhe  schieben  wollte.  Stehen  die  Dinge 
so,  so  darf  nicht  operirt  werden,  bevor  der  Uterus  in  der  Narkose 
erschlafft  ist.  Und  auch  nach  der  Erschlaffung  darf  die  Wendung  nur 
langsam  vorgenommen  werden,  um  dem  Uterus  Zeit  zu  lassen,  sich 
der  neuen  Fruchtlage  allmählich  anzupassen.  Durch  eine  brüske 
Wendung,  oder  durch  das  einfache  Ausserachtlassen,  die  zweite  Hand 
auf  den  Uterus  von  aussen  aufzulegen,  kann  bereits  eine  Ruptur  her- 
vorgerufen werden,  ohne  dass  die  Gebärmutter  immer  stark  contrahirt 
sein  müsste. 

Liegt  der  vorliegende  Theil,  bei  der  Querlage  gewöhnlich  die 
Schulter,  bereits  so  tief  und  fest  im  Becken,  dass  es  nicht  möglich 
ist,  mit  der  Hand  an  derselben  vorbei  in  den  üterus  zu  gelangen,  so 
darf  von  einer  Wendung  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Ist  die 
Kreissende  gesund,  das  Becken  weit,  die  Frucht  nicht  zu  gross  und 
sind  die  Wehen  kräftig,  so  können  wir  uns  rein  exspectativ  verhalten 
und  die  Selbstentwickelung  der  Frucht  abwarten;  bei  todtfaulen  oder 
kleinen  Früchten  tritt  dieselbe  gewöhnlich  bald  ein.  Müsste  die  Geburt 
wegen  Gefahr  für  die  Kreissende  rasch  beendet  werden,  so  würden 
wir  ohne  Säumen  die  Embryotomie  machen.  Von  einem  Opfern  des 
Kindes  kann  umsoweniger  die  Rede  sein,  als  ja  sonst  die  Frucht  bei 
Querlage  und  langer  Geburtsdauer  abgestorben  ist. 

Die  Wendung  aus  der  Kopflage  in  eine  Fusslage. 

Dieselbe  ist  indicirt: 

1.  Bei  dringender  Nothwendigkeit,  die  Geburt  sofort  zu  beenden, 
wenn  es  nicht  möglich  ist,  an  dem  vorliegenden  Kopfe  die  Frucht  zu 
extrahiren,  mag  nun  diese  Indication  von  der  Frucht  oder  der  Kreissenden 
ausgehen;  sonach  auch  beim  plötzlichen  Tode  der  Kreissenden,  wenn 
der  Muttermund  vollständig  verstrichen  ist  und  der  raschen  Extraction 
kein  Hinderniss  im  Wege  steht. 

2.  Bei  Beckenverengung  mittleren  Grades  — beim  platten  Becken, 
bei  einer  Conjugata  unter  9 cm  bis  zur  Grenze  von  7-5  cm  — wenn 
der  vorliegende  Kopf  trotz  kräftiger  Wehen  nicht  in  den  Becken- 
eingang herabtritt,  oder  bei  schrägverengtem  und  asymmetrischem 
Becken,  wenn  der  Kopf  in  der  engen  Beckenhälfte  eintritt. 

3.  Bei  nicht  hochgradigen  Beckenverengungen,  wenn  der  Geburts- 
helfer aus  früheren  Geburten  derselben  Kreissenden  weiss,  dass  die 
Beckenendlagen  rascher  oder  günstiger  verlaufen  sind,  als  die  Kopflage. 

4.  Bei  fehlerhafter  Einstellung  des  Kopfes,  ganz  besonders  bei 
den  Schieflagen  (Ohrlagen),  dann  auch  bei  den  Stirn-  und  Gesichts- 
lagen, namentlich  wenn  das  Kinn  nach  hinten  steht. 
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5.  Beim  Vorfall  der  Nabelschnur  neben  dem  Kopfe,  wenn  die 
Reposition  derselben  nicht  bald  gelingen  will. 

6.  Beim  Vorfall  von  Extremitäten. 

7.  Bei  Placenta  praevia. 

8.  Bei  Missbildungen  der  Frucht. 

Eine  nothwendige  Vorbedingung  für  die  Wendung  ist  auch  hier, 
dass  der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingange  steht. 

Contraindicirt  wäre  die  Wendung: 

1.  Wenn  der  Kopf  bereits  im  Beckeneingange  fixirt  ist; 

2.  Bei  hochgradiger  Beckenverengung. 

Die  Wendung  wird  durch  äussere  oder  durch  combinirte 
Handgriffe  gemacht. 

Die  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  wird  ebenso  aus- 
geführt, wie  wir  sie  bereits  bei  der  Querlage  kennen  gelernt  haben, 
indem  von  aussen  mit  der  einen  Hand  der  Kopf  vom  Becken  weg, 
und  mit  der  anderen  der  Steiss  zum  Beckeneingang  hingeleitet  wird. 

Bei  der  Wendung  durch  combinirte  Handgriffe  tritt  eine 
Verschiedenheit  in  der  Ausführung  ein,  je  nachdem  der  Muttermund 
für  zwei  Finger  oder  die  ganze  Hand  durchgängig  ist. 

Ist  der  Muttermund  nur  für  zwei  Finger  geöffnet,  so  geht  der 
Geburtshelfer  in  der  Rückenlage  der  Kreissenden  mit  erhöhtem  Steisse, 
während  einer  Wehe  mit  jener  Hand  in  die  Scheide  ein,  welche  den 
Füssen  der  Frucht  entspricht,  — sonach,  wenn  das  Kind  mit  dem 
Rücken  nach  links  gekehrt  ist,  mit  der  linken,  und  wenn  der  Rücken 
in  der  rechten  Seite  der  Kreissenden  zu  fühlen  ist.  mit  der  rechten,  — 
dringt  während  der  folgenden  Wehenpause  mit  zwei  Fingern  durch 
den  Muttermund  an  den  Kopf,  hebt  ihn  etwas  in  die  Höhe  und  schiebt 
ihn  vom  Beckeneingange  nach  jener  Seite  hin,  welche  den  Füssen 
entgegengesetzt  ist.  Mit  der  anderen,  aussen  aufliegenden  Hand 
drängt  er  gleichzeitig  den  Steiss  vom  Fundus  uteri  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  zum  Beckeneingange  hin.  Kommt  der  Steiss  bereits 
tiefer,  so  wird  ein  Knie  oder  der  Fuss  mit  den  zwei  Fingern  gefasst 
und  herabgezogen,  während  die  andere  Hand  von  aussen  den  Kopf 
zum  Fundus  uteri  hindrängt. 

Ist  der  Muttermund  bereits  für  die  Hand  durchgängig,  so  wird 
die  Wendung  selbstverständlich  leichter,  so  lange  die  Blase  noch  steht. 
Die  Kreissende  bleibt  in  der  Rückenlage,  den  Steiss  erhöht.  Die  Wahl 
der  Hand,  welche  eingeführt  werden  soll,  bleibt  dieselbe.  Der  Ge- 
burtshelfer hebt  mit  der  eingeführten  Hand  den  Kopf  etwas  in  die 
Höhe  und  schiebt  ihn  gleichzeitig  mit  dem  Daumenballen  vom  Becken- 
eingange fort  nach  der  Seite,  wo  sich  der  kindliche  Rücken  befindet. 
Dann  sprengt  er  im  Muttermunde  die  Blase,  geht  am  Gesichte  der 
Frucht  vorbei  über  die  Brust  zum  Bauche,  fasst  jenen  Fuss,  der  den 
Bauchdeken  der  Kreissenden  näher  gelegen  ist,  also  den  vorderen  so, 
dass  er  den  Daumen  an  den  Oberschenkel,  die  übrigen  vier  Finger 
in  die  Kniekehle  und  über  die  Wade  legt,  streckt  den  Unterschenkel 
zur  Bauchseite  der  Frucht  herab,  und  zieht  ihn  an  dieser  in  den  Becken- 
eingang, an  den  Beckenboden,  und  von  da  durch  die  Scheide  vor  die 
äusseren  Genitalien.  Mit  der  äusseren  Hand  werden  die  Füsse  der 
inneren  entgegengedrängt,  und  auch  sonst  die  Drehung  des  Kopfes 
nach  aufwärts  in  den  Gebärmuttergrund  befördert  (Fig.  62  und  63). 


Die  Wendung. 
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Will  der  Geburtshelfer  die  Blase  nicht  gleich  im  Muttermunde 
sprengen,  so  kann  er  mit  der  Hand  zwischen  Uterusinnenwand  und 
Eihäuten  bis  zu  den  Füssen  Vordringen,  die  Blase  dort  sprengen  und 
den  einen  Fuss  herabziehen. 

Ist  das  Wasser  bereits  vor  längerer  Zeit  abgefiossen,  so  wird 
die  Wendung  erschwert.  Die  Ausführung  bleibt  die  eben  angegebene, 
nur  dass  es  vorteilhafter  ist,  um  die  Drehung  der  Frucht  leichter 
zu  ermöglichen,  gleich  beide  Füsse  mit  der  Hand,  zu  fassen  und  knapp 
an  der  Bauchseite  der  Frucht  herabzuführen. 

Sollte  der  Kopf  nicht  in  die  Höhe  ausweichen,  so  gelingt  es  nicht, 
den  gefassten  Fuss  vor  die  Scheide  herunterzubringen;  beim  rohen 
Ziehen  würde  derselbe  eher  im  Knie  ausreissen.  Unter  solchen  Um- 
ständen muss  der  doppelte  Handgriff  der  Siegemundin  in  Anwendung 
kommen.  Ein  Gehilfe  lixirt  den  Uterus  von  aussen.  Der  Geburtshelfer 


Fig.  62.  Fig.  63. 


Das  Aufsuchen  und  Strecken  des  Fusses  bei  Das  Herabzieheu  des  vorderen  Fusses  bei 

Kopflage.  Kopflage. 

(Nach  Scanzoni.) 


schlingt  den  Fuss  an,  fasst  die  Schlinge  mit  der  Hand,  mit  welcher 
die  Wendung  gemacht  werden  sollte,  nahe  an  den  Geschlechtsteilen, 
und  geht  mit  der  anderen  Hand  durch  die  Vagina  zum  Kopfe.  Ganz 
gleichzeitig  wird  nun  mit  der  einen  Hand  der  Kopf  vom  Becken- 
eingange weg,  gegen  den  Fundus  und  die  Uterusachse  gedrängt,  mit 
der  anderen  an  der  Schlinge  nach  abwärts  gezogen.  Dieser  Handgriff 
muss  in  schwierigen  Fällen  öfter  wiederholt  werden,  bis  er  endlich 
gelingt.  Je  tiefer  der  Fuss  in  die  Scheide  herabgezogen  wird,  desto 
kürzer  wird  die  Schlinge  gefasst,  bis  der  Fuss  endlich  vor  die  äusseren 
Genitalien  zu  liegen  kommt.  Dann  wird  die  Schlinge  abgenommen, 
und  jene  Hand,  welche  bisher  die  Aufgabe  hatte,  den  Kopf  zurück- 
zudrängen, umfasst  nach  Prof.  Rosshirt*)  den  Schenkel  ganz  hoch 

und  bringt  durch  Anziehen  desselben  den  Steiss  vollends  in  den  Beckeii- 
emgang. 


*)  ßosshirt,  „Geburtshilfe”,  Seite  552. 
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Wenn  es  nicht  einmal  gelingt,  den  gefassten  Fuss  bis  in  den 
Muttermund  hereinzuziehen,  so  liegt  die  Ursache  meist  in  einer  festen 
Umschnürung  der  Frucht,  und  es  wird  in  •solchen  Fällen  angerathen, 
den  Fuss  mit  einem  Schlingenträger  gleich  im  Uterus  anzuschlingen. 
Da  wir  es  mit  einer  schweren  Wendung  zu  thun  haben,  so  ist  es 
schon  besser,  gleich  den  anderen  Fuss  auch  herabzuholen,  und  an 
beiden  Füssen  mit  der  Hand  zu  ziehen. 

Eine  andere  Ursache,  warum  der  Fuss  nicht  weiter  als  bis  zu 
den  äusseren  Geschlechtstheilen  herabgezogen  werden  kann,  trotzdem 
der  Geburtshelfer  findet,  dass  der  Kopf  der  Frucht  in  der  Nähe  des 
Fundus  uteri  ausgewichen  ist,  liegt  darin,  dass  der  Steiss  sich  am 
Darmbein  anstemmt.  Prof.  Rosshirt  gibt  für  solche  Falle  folgendes 
Verfahren  an:  Der  Fhiss  wird  angeschlungen,  mit  der  Hand  so  höch 
als  möglich,  wenigstens  bis  zum  Knie  gefasst,  dann  mit  einem  all- 
mählich verstärkten  Zuge  nach  abwärts  und  in  der,  dem  sich  an- 
stemmenden Steisse  entgegengesetzten  Richtung  gezogen,  wobei,  je 
tiefer  der  Fuss  herabtritt,  die  Hand  immer  höher  den  Oberschenkel 
anfasst.  Mit  der  anderen  Hand  wird  der  Kopf  der  Frucht  gleichzeitig 
etwas  in  die  Höhe  gehoben.  Damit  der  Fuss  nicht  so  leicht  aus  der 
Hand  schlüpfen  kann,  ist  es  vortheilhaft,  die  Extremität  zuerst  mit 
einem  Tuche  oder  einer  Schürze  zu  umwickeln.  Der  Zug  muss  zeit- 
weilig ausgesetzt  und  dann  wieder  erneuert  werden. 

Die  Wendung  vom  Steisse  auf  den  Kopf. 

Diese  Wendung  wird  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  in 
Frage  kommen.  Die  Frucht  muss  ganz  leicht  beweglich  sein,  und 
selbstverständlich  müssen  alle  Umstände  so  günstig  beschaffen  sein, 
dass  eine  Gefahr  während  der  Geburt  nicht  so  leicht  zu  erwarten  ist. 

Indicationen  für  diese  Wendung  würden  sein:*) 

1.  Beckenendlagen  mit  schiefer  Einstellung  des  Steisses.  Nament- 
lich wenn  zu  befürchten  steht,  dass  mit  dem  Blasensprunge  kleine 
Tlieile  oder  die  Nabelschnur  vorfallen  könnte. 

2.  Steisslagen,  bei  älteren  Erstgebärenden,  wenn  wegen  Unnach- 
giebigkeit des  Muttermundes  und  der  übrigen  Weichtheile  zu  befürchten 
steht,  dass  die  Frucht  während  der  langdauernden  Entwickelung  des 
nachfolgenden  Kopfes  das  Leben  verlieren,  oder  bei  der  künstlichen 
Herausbeförderung  desselben  der  Damm  platzen  könnte. 

Die  Operation  wird  nur  durch  äussere  Handgriffe  ausgeführt. 
Wir  umfassen  in  der  bekannten  Rückenlage  der  Kreissenden  von  aussen 
mit  der  einen  Hand  den  Steiss,  mit  der  anderen  den  Kopf  der  Frucht. 
Während  den  Wehenpausen  drängen  wir  den  Steiss  in  der  Richtung 
zum  kindlichen  Rücken  vom  Beckeneingange  weg  über  das  Darmbein 
in  die  Höhe,  den  Kopf  in  der  entgegengesetzten  Richtung,  also  nach 
dem  Bauche  zum  Beckeneingange  hin. 


*)  Stahl,  Seite  57. 
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Die  Extraction  des  Kindes  mit  der  Hand  an  den 
Füssen  oder  am  Steisse. 

Nach  vollführter  Wendung  kann  die  weitere  Geburt  entweder 
den  Naturkräften  überlassen  werden,  oder  die  Frucht  wird,  wenn  die 
mütterlichen  Weichtheile  so  weit  vorbereitet  sind,  dass  sie  ohne  Ge- 
fahren durchgeleitet  werden  kann,  und  überhaupt  eine  Indication  für 
eine  baldige  Beendigung  der  Geburt  vorliegt,  extrahirt.  In  der  Praxis 
wird  gewöhnlich,  sofern  die  erste  Bedingung  vorhanden  ist,  die  Ex- 
traction an  die  Wendung  angeschlossen;  und  dies  um  so  mehr  mit 
Recht,  als  die  Kreissende  gewöhnlich  in  Folge  der  Geburtsdauer  und 
der  operativen  Eingriffe  ermüdet,  das  Ende  der  Geburt  herbeisehnt, 
und  auch  der  Geburtshelfer,  namentlich  wenn  die  Kreissende  weit 
von  seinem  Wohnort  entfernt  ist,  lieber  gleich  die  Frucht  extrahirt, 
um  nicht  später  doch  noch  einmal  bei  der  Geburt  interveniren  zu 
müssen. 

Indicirt  ist  die  manuelle  Extraction: 

1.  Wenn  die  Kreissende  oder  die  Frucht,  oder  Beide  zugleich 
in  Gefahr  kommen.  Die  Kreissende  kommt  am  raschesten  in  Lebens- 
gefahr bei  starken  Blutungen  entweder  in  Folge  von  Placenta  prae- 
via oder  frühzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta,  durch 
Eklampsie  u.  s.  w.;  die  Frucht  durch  nicht  zu  behebende  Wehen- 
schwäche oder  zu  starken  Wehendruck,  indem  der  Uterus  nach  ab- 
geflossenem Fruchtwasser  das  Kind  von  allen  Seiten  fest  umschnürt, 
durch  Druck  auf  die  vorgefallene  Nabelschnur,  oder  durch  räumliche 
Missverhältnisse  entweder  des  Beckens,  oder  als  Folge  zu  starker 
Entwickelung;  Beide  zugleich  schweben  in  Lebensgefahr  bei  Uterus- 
ruptur. 

2.  Beim  plötzlichen  Tode  der  Kreissenden,  wenn  durch  die  Ex- 
traction die  Frucht  schneller  entwickelt  werden  kann,  als  durch  den 
Kaiserschnitt. 

Bedingungen  für  die  manuelle  Extraction  sind: 

1.  Der  Muttermund  soll  verstrichen, 

2.  die  Weichtheile  gehörig  weit, 

3.  die  Wehen  kräftig  sein, 

4.  das  Missverhältnis  zAvischen  der  Grösse  der  Frucht  und  der 
AVeite  des  mütterlichen  Beckens  darf  nicht  zu  gross  sein. 

In  dringenden  Fällen,  wo  das  Leben  der  Kreissenden  jeden 
Augenblick  am  Spiele  stehen  kann,  darf  selbstverständlich  mit  der  Ex- 
traction nicht  so  lange  gezögert  werden,  bis  alle  Bedingungen  voll- 
ständig erfüllt  sind.  Freilich  kann  sich  der  Geburtshelfer  unter  solchen 
Umständen  während  der  Extraction  auch  auf  die  grössten  Schwierig- 
keiten gefasst  machen.  Je  weniger  die  Vorbedingungen  erfüllt  sind, 
desto  grösser  die  Gefahr  für  die  Kreissende,  desto  ungünstiger  die 
Prognose  für  das  Leben  der  Frucht.  Die  Gefahren  für  die  Kreissende 
bestehen  in  tiefen  Rissen  der  Cervix,  der  Vagina  und  des  Dammes. 
Die  Frucht  verliert  ihr  Leben  entweder  durch  Druck  auf  die  Nabel- 
schnur oder  in  Folge  der  Unmöglichkeit,  den  nachfolgenden  Kopf 
rasch  genug  zu  entwickeln,  ganz  abgesehen  von  den  Zerrungen  und 
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Quetschungen,  welche  dieselbe  durch  das  gewaltsame  Ziehen  an  den 
Füssen  und  am  Rumpfe  zu  erleiden  hat. 

Die  Kreissende  liegt  während  der  Operation  am  Querbette.  Die 
Rückenlage  im  Bette  mit  erhöhtem  Steisse  bietet  dem  Geburtshelfer 
nicht  die  nöthige  Bequemlichkeit  und  kann  nur  dann  benützt  werden, 
wenn  das  untere  Bettende  sehr  niedrig  ist,  so  dass  der  Operateur 
ganz-  bequem  über  dasselbe  die  nöthigen  Tractionen  machen  kann. 
Die  Hebamme  hat  zugleich  alles  für  die  Empfangnahme  der  Frucht 
Nothwendige  herzurichten. 


Die  Extraction  an  einem  Fusse  wird  in  folgender  Weise  aus- 
geführt : 

Der  Geburtshelfer  sitzt  oder  steht  vor  der  Kreissenden,  umfasst  den 
Unterschenkel  der  Frucht  mit  der  vollen  Hand  und  zieht  ihn  solange  nach 
abwärts,  bis  der  Oberschenkel  aus  deu  äusseren  Geschlechtstheilen 
hervortritt.  Ist  dies  geschehen,  umfasst  er  den  Oberschenkel  und 
zieht  ihn  wieder  so  lange  nach  abwärts  und  zugleich  zur  Bauchfläche 
der  Frucht  hin,  bis  das  Kreuzbein  der  Frucht  sichtbar  wird.  Dann 

legt  er  beide  Hände  so  um 
das  Kind,  dass  die  Daumen  an 
die  Kreuzbeinwirbel,  die  übri- 
gen Finger  an  die  vordere 
Beckenwand  kommen,  und 
zieht  die  Frucht  in  der  Rich- 
tung eines  schrägen  Durch- 
messers mit  leichten  Pendel- 
bewegungen nach  auf-  und 
nach  abwärts  unter  gleichzeiti- 
ger vorsichtig  ausgeübter  Ro- 
tation. dass  der  Bauch  der 
Frucht  sich  in  der  Richtung 
nach  hinten  dreht,  so  weit 

Entwickelung  der  nach  hinten  gelegenen  Hüfte.  ]lerailSj  fog  qie  nach  yom  ge- 
legene Hüfte  zu  Tage  befördert  ist,  dann  flectirt  der  Geburtshelfer 
den  bereits  geborenen  Fuss  im  Hiift-  und  Kniegelenke,  hebt  ihn 
zur  Symphyse  in  die  Höhe,  wobei  die  nach  hinten  gelegene  Hüfte 
hervorrutscht  (Fig.  64).  Bleibt  sie  aber  zurück,  so  geht  der 
Geburtshelfer  unter  gleichzeitigem  Emporhalten  des  einen  Fusses  mit 
der  Hand  hinter  ihr  ein  und  zieht  sie  herab.  Durch  den  weiteren 
Zug,  wobei  die  Daumen  am  Kreuzbeine,  die  übrigen  Finger  an  den 
Leisten  der  Frucht  liegen  bleiben,  wird  dieselbe  unter  den  oben  be- 
schriebenen Bewegungen  bis  zum  Nabel  tiefergezogen  (Fig.  65),  um  vor 
Allem  nach  der  Nabelschnur  zu  sehen.  Reitet  die  Frucht  auf  der 
Nabelschnur,  oder  ist  diese  zu  kurz,  wird  sie  durch  zahlreiche  Schliugen- 
bildung  stark  gespannt,  so  muss  dieselbe  nach  den  früher  beschriebenen 
Regeln  zuerst  gelockert  werden,  bevor  die  Frucht  weiter  extrahirt 
werden  darf.  Bisher  durfte  und  soll  auch  die  Extraction,  wenn 
kein  Grund  für  ein  rasches  Handeln  vorliegt,  langsam  vor- 
genommen werden,  von  nun  an  muss  sie  aber  beschleunigt 
werden.  Der  zweite  Fuss  darf  durchaus  nicht  extra  herausgeholt 
werden,  sondern  derselbe  fällt  während  des  fortgesetzten  Ziehens  an 
der  Frucht  bei  einer  Hebebewegung  von  selbst  aus  der  Scheide 
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heraus.  Ist  der  Rumpf  durch  die  fortgesetzten  Tractionen,  wobei  nur 
die  Daumen  an  der  Wirbelsäule  höher  rücken  dürfen,  die  übrigen 
Finger  an  der  früheren  Stelle  liegen  bleiben  müssen,  so  weit  geboren, 
dass  das  halbe  Schulterblatt  unter  der  Symphyse  hervortritt,  so  fasst 
der  Geburtshelfer  die  Frucht  an  beiden  Füssen,  hebt  sie  etwas  in  die 
Höhe  und  gleichzeitig  nach  jener  Seite  der  Kreissenden,  welche  der 
Richtung  des  kindlichen  Rückens  entgegengesetzt  ist  — also  wenn 
der  nach  vorn  liegende  Rücken  der  Frucht  etwas  nach  links  gerichtet 
ist,  gegen  den  rechten  Oberschenkel  der  Kreissenden  und  umgekehrt, 
wodurch  die  nach  hinten  liegende  Scapula  etwas  tiefer  kommen  muss, 


Das  Anfassen  der  Frucht  mit  beiden  Hiindeu 
zur  Extraction  des  Rumpfes. 


Das  Lösen  des  nach  hinten  gelegenen 
Armes. 


und  geht  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der,  der  Schulter  der  Frucht 
gleichnamigen  Hand  längs  der  Wirbelsäule  über  die  hinten  liegende 
Schulter,  umfasst  sie  mit  den  beiden  gekrümmten  Fingern  hakenförmig, 
und  zieht  sie  (Fig.  66),  während  „die  Handfläche  genau  an  dem  Rumpfe 
angelegt  bleiben  muss,  nach  abwärts  und  stark  auf  die  entgegengesetzte 
Seite”.  *)  Mit  der  Schulter  tritt  aber  zugleich  auch  der  Arm  tiefer ; 
der  Geburtshelfer  braucht  mit  den  beiden  Fingern  nur  am  Oberarm  herab 
zum  Ellenbogen  zu  gehen  und  durch  einen  nicht  zu  starken  Druck 
auf  denselben,  welcher  nach  rück-  und  abwärts  gerichtet  sein  muss, 
den  Arm  am  Gesichte  der  Frucht  vorbei,  nach  abwärts  zu  leiten. 


*)  Eosshirt  1.  c.  Seite  585. 
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Während  wir  bei  den  Tractionen  die  Kreissende  mitpressen  lassen 
und  kräftige  Wehen  die  Extraction  erleichtern,  so  müssen  wir  beim 
Lösen  der  Arme  der  Kreissenden  alles  Mitpressen  untersagen,  dürfen 
an  der  in  die  Höhe  gehaltenen  Frucht  durchaus  nicht  ziehen,  und 
holen  den  Arm  nur  in  der  Wehenpause  herab. 

Sobald  der  nach  hinten  gelegene  Arm  gelöst  ist,  fassen  wir  die 
Frucht  abermals  bei  den  Füssen,  senken  sie  möglichst  tief  und  suchen 
den  vorne  liegenden  Arm  unter  der  Symphyse  auf  gleiche  Weise  zu 
entwickeln,  oder  wir  umfassen  den  kindlichen  Rumpf  so,  dass  wir  die 
Daumen  an  die  Schulterblätter,  die  übrigen  Finger  an  den  Thorax 
legen,  schieben  ihn  etwas  in  das  Becken  zurück  und  drehen  ihn  gleich- 
zeitig uni  seine  Längsachse  so  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  dass 
die  früher  unter  der  Symphyse  gelegene  Schulter  nach  hinten  kommt; 
der  zweite  Arm  wird  hier  gleichfalls  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  gelöst.  Sind  die  Wehen  kräftig,  und  wurde  mit  der  Extraction 
nicht  zu  früh  begonnen,  so  schlüpfen  oftmals,  sobald  bei  tiefstehenden 
Schultern  an  der  Frucht  noch  etwas  angezogen  wird,  zuerst  die  eine, 
dann  die  andere  Schulter  und  die  Arme  heraus.  Es  ist  auch  durchaus 
nicht  nothwendig,  dass  jedesmal  der  hintere  Arm  zuerst  gelöst  werden 
muss;  welcher  sich  leichter  lösen  lässt,  wird  zuerst  herabgeholt;  ge- 
wöhnlich aber  ist  es  der  nach  hinten  gelegene  Arm. 

AVar  der  Arm  vor  der  AVendung  vorgefallen  und  deshalb  ange- 
schlungen worden,  so  erleichtert  sich  der  Geburtshelfer  das  Lösen 
desselben  durch  Anziehen  an  der  Schlinge,  während  der  Rumpf  herab- 
geleitet wird.  Sind  die  Arme  gelöst,  so  sieht  der  Geburtshelfer  nach, 
welche  Stellung  der  Kopf  einnimmt.  Zu  diesem  Zwecke  hält  er  das 
Kind  bei  den  Füssen  etwas  in  die  Höhe  und  geht  mit  der,  der  Bauch- 
seite der  Frucht  entsprechenden  Hand  zwischen  Perineum  und  Hals 
bis  an  das  Kinn.  Gewöhnlich  ist  das  Kinn  etwas  zurückgeblieben. 
Der  Geburtshelfer  drückt  das  Kinn  mehr  gegen  die  Brust  herab  und 
sucht  den  Kopf  gleichzeitig  mit  dem  Gesichte  zur  Excavatio  sacralis, 
sonach  die  Pfeilnaht  in  den  geraden  Beckendurchmesser  zu  drehen. 
Ist  dies  geschehen,  so  legt  er  Zeige-  und  Mittelfinger  der  inneren 
Hand  in  den  Mund  der  Frucht,  ohne  einen  Druck  auf  die  Zunge, 
sondern  blos  auf  den  Alveolarrand  des  Unterkiefers  auszuiiben,  legt 
das  ganze  Kind  rittlings  mit  der  Bauchfläche  über  den  correspondirenden 
Arm  und  umfasst  mit  der  äusseren  Hand  die  Frucht  so,  dass  der 
Zeigefinger  auf  die  eine,  der  Mittelfinger  auf  die  andere  Seite  des 
Nackens  zu  liegen  kommt.  Das  erste  Tempo  des  Zuges  (Fig.  67)  geht 
nach  abwärts,  bis  der  Kopf  unter  der  Symphyse  steht,  das  zweite 
(Fig.  68)  im  starken  Bogen  nach  aufwärts,  zum  Bauche  der  Kreis- 
senden. 

Dieser  zur  Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  hier  ange- 
gebene Handgriff  ist  in  der  Geburtshilfe  unter  dem  Namen:  „Smellie- 
Veit’scheV  Handgriff”  bekannt. 

. Es  ist  nothwendig,  dass  der  Geburtshelfer,  so  lange  er  zur  Ex- 
traction nur  eine  Hand  verwendet,  die  andere  aussen  auf  den  Uterus 
auflegt;  sobald  derselbe  mit  beiden  Händen  arbeiten  muss,  soll  die 
Hebamme  oder  sonst  ein  brauchbarer  Assistent  mit  beiden  Händen 
die  Gebärmutter  von  aussen  fixiren  und  dem  Operateur  schonend 
entgegendrücken. 
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Vorkommnisse  während  der  Extraction,  durch  welche  die- 
selbe modificirt  wird: 


Sollte  der  Fuss  noch  in  der  Scheide  liegen,  so  muss  derselbe 
auf  die  bei  der  Wendung  beschriebene  Weise  vollends  vor  die  äusseren 
Genitalien  hervorgezogen  werden;  sollte  die  Ursache  des  Nichtgelingens 
in  einem  Gekreuztsein  der  Füsse  oder  darin  gelegen  sein,  dass  sich 
der  im  Uterus  liegende  Fuss  über  dem  Beckeneingange . anstemmt,  so 
wird  auch  der  zweite  herabgeholt  und  dann  die  Extiaction  an  beiden 
Füssen  vorgenommen. 

Fig.  67.  % Fig.  68. 


Smellie-Veit 'scher  Handgriff.  Erstes  Tempo.  Zug 
nach  abwärts. 


Zweites  Tempo.  Erheben  der  Frucht  im  Bogen 
nach  aufwärts. 


Die  Extiaction  an  beiden  Füssen  wird  so  vorgenommen,  dass 
der  Geburtshelfer  die  noch  in  der  Vagina  liegenden  Füsse  mit  der 
einen  Hand  so  umfasst,  dass  der  Zeigefinger  zwischen  dieselben,  der  • 
Daumen  an  den  einen,  der  Mittelfinger  an  den  anderen  äusseren 
Knöchel  gelegt  wird.  Sind  beide  unteren  Extremitäten  bis  zu  den 
Knien  vor  die  äusseren  Genitalien  hervorgezogen  worden,  so  umfasst 
der  Geburtshelfer  jeden  Fuss  einzeln  mit  der  passenden  Hand  — den 
Daumen  auf  die  Wade,  die  vier  Finger  an  die  Tibia,  wobei  immer 
zu  beachten  ist,  dass  der  Daumen  niemals  quer  den  Knochen  umgreifen 
darf,  sondern  immer  in  paralleler  Richtung  mit  demselben  bleiben 
muss  — und  zieht  nach  abwärts  unter  gleichzeitiger  leichter  Rotation 
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von  der  Rückseite  der  Frucht  zur  Bauchseite  derselben,  damit  der 
Rücken  nach  vorne  und  in  einen  schiefen  Durchmesser  sich  dreht, 
bis  die  Oberschenkel  hervortreten.  Dann  werden  diese  mit  beiden 
Händen  gefasst  und  durch  abermaliges  Ziehen  der  Steiss  der  Frucht 
entwickelt.  Die  übrige  Extraction  wird  auf  die  früher  beschriebene 
Weise  ausgeführt. 

Liegen  gleich  vom  Anfänge  an  beide  Extremitäten  vor,  wurden 
dieselben  nicht  zum  Zwecke  der  Wendung  herabgestreckt,  so  müssen 
wir  uns  ganz  besonders  hüten,  mit  der  Extraction  zu  früh  zu  be- 
ginnen. Gewöhnlich  warten  wir,  wenn  sonst  kein  dringender  Grund 
vorliegt,  mit  der  Geburt  zu  eilen,  so  lange,  bis  die  Frucht  bis  zum 
Nabel  geboren  ist,  da  wir  sonst  den  Muttermund  und  die  Becken- 
weichtheile  für  die  Entwickelung  der  Arme  und  des  Kopfes  nicht 
gehörig  vorbereitet  finden  werden. 

Manchmal  geschieht  es,  dass  die  Entwickelung  des  Steisses 
Schwierigkeiten  verursacht.  Wir  können  uns  so  helfen,  dass  wir  mit 
der  einen  Hand  den  Fuss  in  der  gewöhnlichen  Weise  herabziehen, 
gleichzeitig  aber  mit  der  anderen  Hand  in  die  Scheide  eingehen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  in  die  Inguinalgegend  der  Frucht  einhaken’ 
und  am  Darmbeine,  nicht  am  Oberschenkel  einen  Zug  nach  abwärts 
ausüben.  Niemals  dürfen  wir  es  versuchen,  den  hinaufgeschlagenen 
Fuss  mit  der  Hand  herabzuziehen. 

Liegt  ein  Fuss  vor  den  äusseren  Geschlechtstheilen,  so  steht 
derselbe  anfangs  so,  dass  der  eine  Fussrand  der  Symphyse  zugekehrt 
ist,  und  zwar  der  äussere,  wenn  der  vordere  Fuss  — der  innere,  wenn 
der  hintere  Fuss  vorliegt,  während  die  Zehen  nach  der  einen,  die 
Ferse  nach  der  anderen  Innenfläche  der  Oberschenkel  der  Kreissenden 
gekehrt  sind.  Bei  der  Geburt  bemerken  wir  ein  allmähliches  Drehen 
des  Fusses  nach  einwärts,  so  dass  die  Ferse  nach  vorne,  die  Zehen 
nach  rückwärts  gerichtet  sind,  ein  Zeichen,  dass  der  Rücken  der 
Frucht  sich  nach  vorne  dreht.  Bei  der  Extraction  dürfen  wir  nicht 
durch  unsere  Handgriffe  dieser  spontanen  Drehung  entgegenwirken, 
vielmehr  müssen  wir  dieselbe  durch  leichte  Rotationen  zu  befördern 
suchen.  Nun  geschieht  es  aber  manchmal,  dass  der  extrahirte  Fuss 
gerade  verkehrt  steht,  mit  den  Zehen  nach  vorne,  mit  der  Ferse 
nach  hinten.  Diese  Stellung  des  Fusses  wird  mit  Recht  gefürchtet, 
da  wir  an  ihr  erkennen,  dass  die  Frucht  mit  dem  Bauche  nach 
vorne  sich  dreht.  Sobald  wir  eine  solche  Stellung  des  Fusses 
beobachten,  dürfen  wir  uns  mit  der  Extraction  schon  gar  nicht  über- 
eilen. Wir  warten,  bis  eine  Wehe  eintritt,  oder  regen  eine  solche 
durch  Reiben  des  Fundus  uteri  an  und  beachten  genau,  ob  während 
der  Wehe  sich  nicht  der  Rücken  der  Frucht  nach  vorwärts  dreht. 
Manchmal  kommt  noch  im  letzten  Augenblicke,  wenn  die  Frucht 
bereits  bis  an  die  Schulterblätter  geboren  ist,  die  normale  Drehung 
zu  Stande.  Bei  der  Extraction  legen  wir  beide  Daumen  auf  die 
horizontalen  Schambeinäste,  die  übrigen  Finger  über  den  Rücken. 
Wo  es  möglich  ist,  vermeiden  wir  es,  in  der  Wehenpause  zu  ziehen,  und 
versuchen,  durch  ein  leichtes  Rotiren  des  kindlichen  Rumpfes  zur  Becken- 
achse, die  normale  Rotation  des  Rückens  nach  aussen  zu  begünstigen. 

Bei  Beckenverengung,  wenn  die  Frucht  gleich  von  Anfang  keinen 
genügenden  Raum  für  den  normalen  Geburtsmechanismus  findet, 
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gelingt  die  Rotation  des  Rückens  nach  vorn,  wenn  der  Rauch  gegen 
die  Symphyse  liegt,  kaum. 

Bei  Fusslagen  während  einer  normalen  Geburt  wird  manuelle 
Hilfe  erst  dann  notli wendig,  wenn  die  Frucht  bis  zum  Nabel  geboren 
ist,  da  in  Folge  Verkleinerung  der  Gebärmutter  die  Placenta  tlieil- 
we’ise  sich  löst  und  die  Blutzufuhr  eine  geringere  wird.  Wird  die 
Frucht  nicht  rasch  genug  entwickelt,  so  macht  sie  Inspirations- 
beAvegungen,  Avelche  wir  am  Einziehen  des  geborenen  Bauches  deutlich 
beobachten  können;  zuweilen  geht  denselben  ein  Zucken  der  Extremi- 
täten voraus  und  das  Kind  wird  im  günstigsten  Falle  im  höchsten 
Grade  der  Asphyxie  geboren,  oder  es  stirbt  noch  vor  der  Geburt  des 
Kopfes  ab. 

Bei  Steisslagen  werden  wir,  wenn  keine  dringende  Noth- 
Avendigkeit  vorliegt,  durchaus  nicht  früher  nachhelfen,  bis  der  Steiss 
geboren  ist.  Ueberhaupt  werden  Steisslagen  mit  Recht  als  ein  Rühr- 
michnichtan betrachtet  und  darnach  auch  so  lange  behandelt,  bis  eine 
wichtige  Indication  ein  Anrühren  derselben  energisch  gebietet. 

Liegt  der  Steiss  hoch  und  beweglich,  so  können  Avir,  Avenn  wir 
fürchten,  dass  Avährend  der  Geburt  Hilfe  notliAvendig  Averden  könnte, 
den  einen  Fuss  herunterholen.  Bei  der  gedoppelten  Steisslage  ist 
dieser  Eingriff  für  die  Kreissende  umsoweniger  von  Bedeutung,  als 
der  Fuss  leicht  erreicht  Averden  kann,  ohne  dass  der  Geburtshelfer 
genöthigt  wäre,  mit  der  ganzen  Hand  in  den  Uterus  einzugehen.  Bei 
der  einfachen  Steisslage  — mit  in  den  Hüftgelenken  gebeugten,  in 
den  Kniegelenken  gestreckten,  an  dem  Bauche  der  Frucht  hinauf- 
geschlagenen Extremitäten  — muss  die  Hand  bis  zur  Kniekehle 
geführt  und  der  Unterschenkel  mit  den  vier  Fingern  der  Hand  langsam 
gebeugt  werden.  Erleichtert  wird  diese  Operation,  wenn  wir  die 
Kreissende  nach  der  Seite  der  Füsse  legen  lassen.  Wir  wählen 
selbstverständlich  jene  Hand,  welche  der  Lage  der  Füsse  entspricht, 
also  wenn  die  Füsse  in  der  rechten  Seite  der  Kreissenden  liegen, 
die  linke,  wenn  sie  links  liegen,  die  rechte  Hand,  und  ziehen  den 
nach  vorne  gelegenen  Fuss  herunter. 

Steht  der  Steiss  aber  bereits  fest  oder  tief  im  Becken,  so  dürfen 
wir  es  nicht  wagen,  einen  Fuss  herabstrecken  zu  wollen.  Muss 
durchaus  extrahirt  werden,  d.  h.  ist  eine  dringende  Indication  zur 
raschen  Geburtsbeendigung  vorhanden,  so  wenden  Avir  den  Mauriceau- 
schen  Handgriff  an,  welcher  auf  folgende  Weise  ausgeführt  Avird: 
Der  Geburtshelfer  geht  mit  der,  der  nach  hinten  gelegenen  Hüfte 
entsprechenden  Hand  — wenn  die  rechte  Hüfte  nach  hinten  liegt, 
mit  der  rechten  Hand  und  umgekehrt  — in  den  Beckencanal  ein, 
hakt  den  Zeigefinger  in  die  Hüfte  ein  und  macht  einen  hebenden 
Zug  nach  aufwärts,  dann  hakt  er  den  Zeigefinger  der  anderen  Hand 
in  die  vorne  liegende  Hüfte  und  macht  einen  Zug  nach  abAvärts.  Er- 
müdet der  Zeigefinger,  so  Avird  derselbe  durch  den  Mittelfinger  ersetzt 
und  abAvechselnd  mit  der  einen  und  anderen  Hand  so  lange  gehebelt, 
bis  es  gelingt,  beide  Hüften  gleichzeitig  einzuhaken  und  den  Steiss 
so  weit  herauszubefördern,  dass  die  Daumen  auf  das  Kreuzbein  gelegt 
werden  können.  Liegt  der  Steiss  fest  eingekeilt  im  Becken,  so  dauert 
es  oft  sehr  lange,  bis  es  gelingt,  denselben  tiefer  zu  ziehen.  Können 
wir  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  gleichzeitig  in  die  Hüftbeuge  gelangen, 
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so  werden  wir  auch  beide  Finger  auf  einmal  einhaken  (Fig.  69). 
Ich  konnte  mich  einigemale  davon  überzeugen,  dass  der  Zug  aus- 
giebiger wird,  wenn  ich  die  innere  Hand  unterhalb  des  Handgelenkes 
mit  der  freien  Hand  umfasste,  und  die  Zug-  und  Hebe-,  oder  Zug- 
und  Senkbewegung  mit  beiden  Händen  gleichzeitig  ausführte.  Für 
jene  Fälle,  wo  unsere  Kräfte  nicht  ausreichen,  können  Avir  die  von 
Prof.  Hecker  empfohlene  Schlinge  anwenden.  Ein  Baumwollbändchen 
wird  bindenartig  zusammengerollt;  nur  darf  die  Rolle  nicht  viel 
stärker  als  ein  Finger  sein.  Dieses  Band  wird  mit  der  Hand  so  über 
die  nach  vorne  liegende  Hüfte  geführt,  dass  ihr  äusseres  Ende  vor 
der  Vulva  liegen  bleibt,  die  Rolle  über  die  vordere  Hüfte  geleitet 
und  zwischen  die  Oberschenkel  hineingestopft  wird.  Dann  geht  der 
Geburtshelfer  von  unten  zwischen  die  Oberschenkel,  und  sucht  durch 


Fig.  69. 


Extraction  am  Steisse. 


Fig.  70. 


Extraction  mit  dem  stumpfen  Haken. 


Streichen  mit  dem  Finger  das  Bändchen  aufzurollen  und  durchzuleiten. 
An  den  beiden  Enden  des  Bändchens  Avird  ein  vorsichtiger  Zug  nach 
unten  ausgeübt.  Der  Nachtheil  der  SchlingenanAvendung  besteht  darin, 
dass  die  Haut  leicht  durchtrennt  und  tiefe  Wunden  gesetzt  werden 
können. 

Den  stumpfen  Haken  dürfen  wir  nur  bei  todter  Frucht  und  mit 
der  grössten  Vorsicht  gebrauchen,  da  mit  demselben  nicht  nur  die 
Frucht,  sondern  auch  die  Kreissende  tiefe  Verletzungen  davontragen 
kann,  Letztere  namentlich  dann,  wenn  die  Hakenspitze  zur  Becken- 
Avand  der  Kreissenden  gerichtet,  oder  beim  Zuge  ausreissen  würde. 
Der  stumpfe  Haken  darf  nur  unter  Leitung  der  inneren  Hand,  knapp 
an  der  Seitenfläche  der  Frucht,  so  weit  in  die  Höhe  geführt  Averden, 
dass  die  stumpfe  Hakenspitze  über  der  Schenkelbeuge  steht.  Dann 
wird  der  Haken,  mit  von  den  Fingern  der  inneren  Hand  gedeckter 
.Spitze,  so  über  den  Oberschenkel  beAvegt,  dass  die  Hakenkrümmung 
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über  die  Schenkelbeuge,  die  Spitze  zwischen  die  Oberschenkel  tritt. 
Während  der  Geburtshelfer  mit  der  einen  Hand  aussen  am  Haken 
zieht,  muss  er  gleichzeitig  mit  zwei  Fingern  der  anderen  Hand  die 
Hakenspitze  gut  decken.  Sobald  der  Steiss  so  tief  gerückt  ist,  dass 
derselbe  durch  wechselweises  Einhaken  mit  den  Fingern  herausbefördert 
werden  kann,  muss  der  stumpfe  Haken  sogleich  abgenommen  werden 
(Fig.  70). 

Die  gewöhnliche  Kopfzange  taugt  für  den  Steiss  nicht.  Ist  die 
Frucht  todt  und  würde  die  Kreissende  bei  den  schweren  Extractions- 
versuchen selbst  in  Gefahr  kommen,  so  wäre  nach  Prof.  Breisky  der 
Ivranioklast  anzuwenden.  Der  eine  Löffel  wird  in  den  Anus  eingeführt, 
der  andere  auf  die  Wirbelsäule  angelegt. 

Beim  Lösen  der  Arme  treten  insoferne  Aenderungen  in  der  oben 
angegebenen  Methode  ein,  dass,  wenn  die  Arme  dem  Thorax  gut  an- 
lifegen  und  sie  beim  Herabziehen  der  Frucht  bis  zu  den  Schulter- 
blättern nicht  von  selbst  geboren  werden,  der  Geburtshelfer  nur  ge- 
nöthigt  ist,  zuerst  den  einen  und  dann  den  anderen  am  Handgelenke 
zu  nehmen  und  nach  abwärts  zu  streifen,  wobei  die  Frucht  etwas 
nach  oben  gehalten  wird,  während  das  Armlösen  ganz  besondere 
Schwierigkeiten  bietet,  wenn  die  Arme  in  die  Höhe  geschlagen  sind, 
oder  gar  im  Nacken  der  Frucht  liegen.  Die  Ursache  einer  solchen 
abnormen  Lagerung  der  Arme  ist  gewöhnlich  ein  überstürztes  Ziehen 
an  der  Frucht  zu  einer  Zeit,  wo  der  Muttermund  noch  nicht  voll- 
ständig verstrichen  war,  oder  in  den  Wehenpausen.  Der  Schuld, 
welche  in  solchen  Fällen  den  Operateur  mit  Recht  trifft,  folgt  auch 
die  Strafe  in  der  Gestalt  einer  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbun- 
denen Armlösung  nach. 

Finden  wir,  dass  die  Arme  hinaufgeschlagen  sind,  liegen 
dieselben  in  der  Nähe  des  Gesichtes  oder  an  den  Seiten  des  Kopfes, 
so  dürfen  wir  niemals  durch  Ziehen  am  Rumpfe  den  Kopf  tiefer  herab- 
zuziehen versuchen,  da  wir  uns  sonst  die  Lösung  der  Arme  durch 
den  eingeklemmten  Kopf  nur  erschweren  würden.  Wir  schieben  viel- 
mehr bei  beweglicher  Frucht  dieselbe  in  der  Richtung  der  Becken- 
achse ins  Becken  zurück,  um  uns  zum  Eingehen  mit  der  Hand  mehr 
Raum  zu  schaffen.  Wir  lösen,  bei  normaler  Drehung  der  Frucht  mit 
dem  Rücken  nach  vorn  und  im  geraden,  oder  einem  schrägen  Durch- 
messer, zuerst  den  nach  hinten  gelegenen  Arm,  indem  wir  die  Frucht 
mit  der  einen  Hand  in  die  Höhe  und  nach  der  Seite  heben,  welche 
jener  entgegengesetzt  ist,  in  welcher  sich  der  zu  lösende  Arm  befindet. 
Dann  gehen  wir  mit  der,  dem  fraglichen  Arme  gleichnamigen  halben 
oder  ganzen  Hand,  am  Rücken  der  Frucht  über  die  gleichnamige 
Schulter  zum  Oberarme,  welchen  wir  durch  Druck  mit  den  Finger- 
spitzen nach  der  Seite  des  Gesichtes  und  gleichzeitig  nach  abwärts 
zwischen  Kopf  und  Promontorium  herabstreichen.  Sobald  es  uns  gelingt, 
mit  zwei  Fingern  zum  Ellenbogengelenke  zu  kommen,  leiten  wir 
durch  Druck  auf  dasselbe,  den  ganzen  Arm  vor  dem  Gesichte  der 
Frucht  vorbei,  zum  Thorax  nach  abwärts. 

Ist  der  hintere  Arm  gelöst,  so  können  wir  weiter  so  verfahren, 
dass  wir  die  Frucht  stark  senken,  und  vom  Rücken  aus  den  vorne 
liegenden  Arm  zu  lösen  trachten;  oder  beim  Misslingen  unseres  Ver- 
suches, dass  wir  die  Frucht  so  drehen,  dass  der  unter  der  Symphyse 
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gelegene  Arm  nach  hinten  kommt.  Selbstverständlich  müssen  wir  beim 
Drehen  Rücksicht  darauf  nehmen,  dass  die  Frucht  keinen  Augenblick 
mit  dem  Bauche  nach  vorn  zu  liegen  kommen  darf. 

Zuweilen  wird  die  Armlösung  leichter,  wenn  wir  mit  der  halben 
oder  ganzen  Hand  an  der  Vorderlläche  der  Frucht  bis  zum  Ellenbogen- 
gelenke  hinaufdringen,  zwei  Finger  in  dasselbe  einlegen  und  den  Arm 
in  möglichst  grossem  Bogen  am  Gesichte  vorbei  herabstrecken.  Die 
Frucht  wird  mit  der  Hand,  welche  früher  die  Lösung  über  den  Rücken 
angestrebt  hat,  in  die  Höhe  und  nach  der  dem  Bauche  entgegen- 
gesetzten Seite  gehoben. 

Ist  der  vorn  liegende  Arm  bereits  tief  im  Becken,  so  sind 
manchmal  alle  Handgriffe  vergeblich  und  es  bleibt  dem  Geburtshelfer 
nichts  Anderes  übrig,  als  den  Arm  stecken  zu  lassen  und  Kopf  und 
Arm  auf  einmal  zu  extraliiren. 

Liegt  der  Arm  über  den  Nacken  geschlagen,  so  wird  die 
Armlösung  dadurch  sehr  erschwert,  dass  bei  der  normalen  Rotation 
der  Frucht,  derselbe  an  der  Symphyse  eingeklemmt  wird.  Der  nach 
hinten  gelegene  Arm  wird  zuerst  gelöst  und  die  Lösung  ebenfalls 
vom  Rücken  aus  angestrebt.  Die  Frucht  wird  nach  aufwärts  und 
nach  der  Bauchseite  gehalten.  Der  Geburtshelfer  geht  mit  der  dem 
zu  lösenden  Arme  gleichnamigen  Hand,  über  den  Rücken  der  Frucht, 
womöglich  bis  zum  Ellenbogen  und  drückt  denselben  zum  Gesichte 
der  Frucht,  wodurch  die  Einklemmung  der  Hand  an  der  Symphyse 
theilweise  gehoben  wird.  Das  gänzliche  Herableiten  des  Armes  wird 
dann  entweder  vom  Rücken  oder  auch  vom  Bauche  aus  durch  Ein- 
haken mit  zwei  Fingern  an  den  Vorderarm  bewerkstelligt.  Manchmal 
gelingt  es,  den  in  den  Nacken  emporgeschlagenen  Arm  auch  so  aus 
seiner  Einklemmung  zu  befreien,  dass,  während  wir  mit  der  einen 
Hand  vom  Rücken  aus  zum  Ellenbogengelenke  vorgedrungen  sind, 
die  Frucht  mit  der  anderen  Hand  am  Thorax  umfassen  und  so  rotiren, 
dass  der  nach  hinten  gelegene  Arm  noch  mehr  zum  Promontorium 
gedreht  wird.  Der  zweite  Arm  wird  sodann  nach  derselben  Weise 
ebenfalls  nach  hinten  gedreht  und  dort  gelöst. 

Bei  der  seltenen  Stellung  des  Rückens  ganz  nach  vorn, 
können  wir  die  Arme  entweder  mit  Beibehaltung  dieser  Stellung 
lösen,  oder  ebenfalls  zuerst  den  einen  und  dann  den  anderen  Arm 
nach  hinten  drehen,  und  dort  die  Armlösung  vornehmen. 

Liegt  bei  emporgeschlagenen  Armen  die  Frucht  mit  dem 
Rücken  nach  hinten,  so  werden  wir  zuerst  versuchen,  durch  Drehen 
des  Rumpfes  der  Frucht  die  eine  Schulter  nach  hinten  zu  bringen 
und  dort  den  Arm  auf  die  gewöhnliche  Weise  lösen.  Gelingt  aber 
die  Rotation  nicht,  dann  müssen  die  Arme  vorne  an  der  Symphyse 
herabgeleitet  werden,  was  immer  mit  den  grössten  Schwierigkeiten 
verbunden  ist,  da  der  Vorderarm  an  dem  horizontalen  Schambeinaste 
einen  Widerstand  findet.  Die  Frucht  muss  im  Gegensätze  zu  früher 
stark  gesenkt  werden.  Der  Geburtshelfer  geht  mit  der,  der  Vorder- 
fläche der  Frucht  entsprechenden  Hand  hinter  die  Symphyse  bis  zum 
Ellenbogen  gelenke  und  zieht  dasselbe  unter  gleichzeitigem  Drucke 
nach  hinten,  nach  abwärts. 

Der  Arm  wird  also  stets  zum  Gesichte  und  der  vorderen 
Thoraxgegend  gelöst.  Nur  im  äussersten  Nothfalle,  wenn  die 
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Lösung  der  Arme  durch  keinen  Handgriff  gelingen  wollte  und  die 
Nabelschnur  noch  pulsirt,  dürfte,  um  das  Leben  der  Frucht  zu  retten, 
der  Ann  nach  dem  Rücken  zu  gelöst  werden.  Dass  wir  bei  diesem 
Verfahren  die  bedenklichsten  Fracturen  der  Clavicula,  des  Humerus- 
kopfes u.  s.  w.  mit  in  Kauf  nehmen  müssen,  ist  selbstverständlich. 

Was  die  Modificatio nen  bei  der  Entwickelung  des  nach- 
folgende n Kopfes  betrifft,  so  müssen  wir  immer  zuerst  untersuchen, 
wo  sich  der  Kopf  befindet,  d.  li.  ob  sich  derselbe  noch  über  dem 
Beckeneingange  befindet,  oder  ob  er  bereits  tief  steht.  Steht  der 
Kopf  noch  oberhalb  des  Beckeneinganges,  so  kann  derselbe 
nur  im  queren,  oder  annähernd  dem  queren,  in  einem  schrägen  Durch- 
messer, das  Kinn  an  die  Brust  flectirt,  herabtreten.  Ersteres  erzielen 
wir  durch  einen  leichten  Druck  mit  der  Hand  auf  die  Wange,  wodurch 
wir  denselben  in  den  richtigen  Beckendurchmesser  bringen,  letzteres 
durch  den  Smellie-Veit’schen  Handgriff. 

Statt  in  den  Mund  können  Zeige-  und  Mittelfinger  auch  an 
beideSeiten  des  Oberkiefers,  an  die  Fossae  caninae (Smellie), 
oder  selbst  an  die  unteren  Orbitalränder  angelegt  werden.  Die 
Extraction  wird  erleichtert,  wenn  wir  die  Kreissende  mitpressen,  oder 
aber  durch  einen  Gehilfen  einen  Druck  auf  den  Kopf  von  aussen  aus- 
iiben  lassen. 

Liegt  der  Kopf  bereits  in  der  Beckenhöhle,  so  ist  seine  beste 
Stellung  die  mit  dem  Gesichte  nach  hinten,  und  wir  versuchen  auch 
immer,  durch  Druck  auf  die  Wange,  dem  Kopfe  diese  Stellung  zu 
geben.  Dann  wird  der  Kopf  entweder  nach  der  Methode  von  Veit 
oder  Smellie  entwickelt.  Nur  müssen  wir  uns  hüten,  zu  lange  nach 
abwärts  zu  ziehen,  da  sonst  ein  Dammriss  unvermeidlich  würde. 
Sobald  das  Hinterhaupt  unter  der  Sj-mphyse  erscheint,  wird  die  Frucht 
im  Bogen  nach  aufwärts  gehoben. 

Für  solche  Fälle  taugt  übrigens  am  besten  der  Prager  Hand- 
griff. Der  Geburtshelfer  legt  Zeige-  und  Mittelfinger  der  einen  Hand 
hakenförmig  vom  Rücken  der  Frucht  aus  über  die  Schultern  und 
zieht  dieselben  nach  abwärts,  mit  der  anderen  Hand  hält  er  die 
Frucht  an  den  Unterschenkeln  und  macht  an  denselben  ebenfalls  so 
lange  einen  Zug  nach  abwärts,  bis  das  Hinterhaupt  unter  dem  Scham- 
bogenwinkel sichtbar  wird.  Dann  wird  die  Frucht  gleichzeitig  an  den 
Schultern  und  den  Füssen  in  einem  grossen  Bogen  zum  Bauche  der 
Kreissenden  gehoben  (Fig.  71,  72). 

Bei.  Hochstand  des  Kopfes  über  dem  Beckeneingange 
und  gleichzeitiger  abnormaler  Rotation  des  Gesichtes  nach 
vorne  wird  unser  Bestreben  zuerst  immer  dahin  gerichtet  sein,  durch 
Druck  auf  eine  Wange  oder  den  Unterkiefer  denselben  in  den  queren 
oder  einen  schrägen  Durchmesser  zu  bewegen.  Nie  dürfen  wir  an 
den  Schultern  allein  die  Drehung  ausführen,  da  sonst  nur  der  Hals 
der  Frucht  sich  verdreht,  der  Kopf  aber  liegen  bleibt.  Manchmal 
gelingt  die  Drehung  des  Gesichtes  von  vorne  nach  der  Seite  so,  dass 
wir  mit  der  Hand  das  ganze  Hinterhaupt  umfassen,  und  dieses  von 
hinten  her  nach  vorne,  gleichzeitig  aber  auch  mit  der  anderen  Hand 
den  Rumpf  der  Frucht  ebenfalls  in  derselben  Richtung  rotiren.  Im 
halle  des  Misslingens  geht  der  Geburtshelfer  mit  der  einen  Hand 
über  den  Rücken  der  Frucht  und  legt  die  Finger  hakenförmig  über 
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beide  Schultern,  mit  der  anderen  fasst  er  beide  Unterschenkel  der- 
selben. Mit  der  an  den  Schultern  liegenden  Hand  wird  nach  abwärts 
gezogen  mit  der  anderen  der  Rumpf  gleichzeitig  in  die  Höhe  gehoben 
. btel1^  d®r  abnorm  rotirte  Kopf  in  der  Beckenhöhle,  so  können 
ami  einmal  die  Rotation  des  Gesichtes  nach  hinten  durch  die  oben 
angegebenen  Handgriffe  versuchen,  oder  wir  legen  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  einen  Hand  in  den  Mund,  die  Finger  der  anderen  Hand 
vom  Rucken  aus  über  die  Schultern  der  Frucht,  und  ziehen  mit  beiden 
Händen  so  lange  nach  abwärts,  bis  der  Vorderscheitel  unter  der  Svm- 
physe  hervortritt.  Dann  wird  die  Frucht  mit  der  Hand,  welche  früher 


im  Munde  lag,  an  den  Füssen  gefasst  und  diese  zum  Bauche  der 
Kreissenden  in  die  Höhe  gehoben. 

Sobald  der  Kopf  der  Frucht  im  Becken  liegt,  nützt  ein  Druck 
von  aussen  nichts  mehr,  kann  unter  Umständen  sogar  schädlich  sein. 

Manche  Geburtshelfer  legen  zur  Entwickelung  des  nachfolgenden 
Kopfes  die  Zange  an.  Zur  Rettung  des  Lebens  der  Frucht  wird  sie 
umsoweniger  dienen,  als  das  Kind,  wenn  der  Kopf  sich  durchaus 
nicht  entwickeln  lassen  will,  gewöhnlich  bald  abstirbt,  und  in  diesem 
Falle  der  Kephalotryptor  zur  Schonung  der  Kreissenden  angewendet 
werden  soll.  Die  Zange  könnte  nur  in  Frage  kommen,  wenn  wir  nach 
vergeblicher  Anwendung  der  oben  angeführten  Handgriffe  zur  Ent- 
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Wickelung  des  nachfolgenden  Kopfes,  aus  der  pulsirenden  oder  kurz 
vorher  pulslos  gewordenen  Nabelschnur,  vom  Leben  der  Frucht  über- 
zeugt wären. 

Die  Expression  der  Frucht. 

Mit  der  Expression  suchen  wir  die  Wirkung  der  Wehen, 
durch  eine  von  aussen  wirkende  Kraft,  zu  verstärken.  Wir 
werden  sie  daher  am  liebsten  bei  protrahirter  Geburt  anwenden, 
wenn  sonst  keine  besondere  Indication  für  eine  rasche  künstliche  Be- 
endigung derselben  vorliegt.  Ganz  besonders  am  Platze  ist  die  Ex- 
pressio  foetus  bei  Steisslagen,  namentlich  da,  wo  ein  voreiliges  Ziehen 
an  dem  hochliegenden  Steisse  nachtheilig  wäre. 

Die  von  Prof.  Kristeller  zuerst  angegebene  Operation  wird  auf 
folgende  Weise  ausgeführt:  Der  Geburtshelfer  stellt  sich  in  der  Rücken- 
lage der  Kreissenden  an  einen  Bettrand,  reibt  zuerst  mit  der  einen 
Hand  den  Fundus  uteri,  um  Wehen  anzuregen,  legt  dann  beide  Hände 
so  über  die  Gebärmutter,  dass  die  Daumen  quer  über  den  Fundus, 
die  übrigen  Finger  über  den  Körper  des  Uterus  zu  liegen  kommen, 
und  verstärkt  die  zunehmende  Wehe  mit  einem  ebenso  zunehmenden 
Drucke  in  der  Richtung  der  Beckenachse,  also  nach  abwärts;  mit 
dem  Nachlassen  der  Wehe,  wird  auch  mit  dem  Drucke  nachgelassen. 
Dann  wird  einige  Zeit  zugewartet,  wenn  sich  keine  Wehe  spontan 
einstellt,  eine  solche  durch  Reiben  des  Fundus  uteri  erzeugt,  und 
die  Wehenkraft  proportionirt  durch  den  Druck  abermals  verstärkt. 

Die  Zange. 

Eine  weitläufige  Beschreibung  der  Zange  ist  um  so  überflüssiger, 
als  mit  jeder  Zange  operirt  werden  kann,  wenn  sie  nur  die  gehörige 
Kopf-  und  Beckenkrümmung  besitzt.  Mancher  Misserfolg,  welcher 
dieser  oder  jener  Zange  zugeschrieben  worden  ist,  dürfte  weniger  der 
Zangenform,  als  dem  Zangengebrauche  zur  Last  fallen.  Die  deutsche 
Zange  (Fig.  73)  besitzt  an  jedem  Griffe  einen  sogenannten  Busch- 
schen  Haken,  welcher  zum  Anlegen  der  Finger  beim  Zuge  dient,  und 

durch  seine  Richtung  die  jewei- 
lige Stellung,  welche  der  Zangen- 
löffel in  der  Beckenhöhle  ein- 
nimmt, anzeigt.  Es  ist  vortheil- 
haft,  wenn  der  Geburtshelfer 
zwei  Zangen  besitzt,  eine  lange 
me  deutsche  Zange.  und  eine  kurze.  Die  lange  ist 

selbstverständlich  auch  schwerer  und  dient  hauptsächlich  zum  An- 
fassen des  hochstehenden  Kopfes,  während  die  kurze  leichter  und 
handlicher  ist  und  beim  Stande  des  Kopfes  in  der  Beckenhöhle  oder 
im  Beckenausgange  angewendet  wird.  Eine  elegante  Form  besitzt  die 
Prager  Schulzange,  wie  sie  an  Hofrath  Prof.  Breisky’s  Klinik  ver- 
wendet wird. 

Ganz  besondere  Erfordernisse  einer  guten  Zange  sind: 

].  Dieselbe  muss  aus  gestähltem  Gusseisen  gearbeitet  sein,  darf 
nicht  federn  und  sich  nicht  verbiegen. 
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2.  Sie  muss  im  Gewichte  leicht  sein. 

8.  Sie  darf  nirgends  Ecken  und  auch  keine  scharfen  Kanten 
zeigen;  namentlich  dürfen  die  Löffelenden  weder  zu  lang  sein,  noch 
— einander  anliegen. 

Je  schwerer  die  Zange  ist,  desto  unhandlicher  wird  sie;  scharfe 
Ecken  und  Kanten  bewirken  Verletzungen  der  Beckenweich theile  und 
der  Frucht,  durch  über  den  Kopf  hinausragende  Löffel  kann  das 
Scheidengewölbe  durchstossen  oder  beim  Heben  der  Zange  der  Damm 
durchschnitten  werden. 

Der  Zweck  der  Zange  besteht  im  Ersätze  der  Wehen, 
indem  die  Frucht  am  Kopfe  gefasst  und  durch  einen  Zug  nach  aussen 
entwickelt  werden  soll.  Niemals  dürfen  wir  die  Zange  dazu  anlegen, 
um  den  Kinderschädel  zu  comprimiren,  damit  derselbe,  nachdem  er 
kleiner  geworden  ist,  das  Hinderniss  leichter  passiren  könne.  Die 
Zange  kann  den  Kopf  immer  nur  in  einem  Durchmesser  fassen, 
demnach  auch  nur  in  einem  Durchmesser  comprimiren,  und  das 
Resultat  dieser  Compression  ist  eine  Zunahme  des  Kopfes  in 
einem  anderen  Durchmesser,  wodurch  die  Extraction  durchaus  nicht 
erleichtert  wird.  Deshalb  dürfen  die  Zangengriffe  nie  mehr 
comprimirt  werden,  als  gerade  nothwendig  ist,  um  ihr  Ab- 
gleiten zu  verhindern.  Auch  eine  Stellungsverbesserung  ist  nur 
selten  anzustreben,  vielmehr  soll  die  Zange  dem  Kopfe  so  anliegen, 
dass  derselbe  seine  natürlichen  Drehungen  im  Becken  durchmachen 
kann. 

Indicationen  für  die  Zange: 

1.  Drohende  Gefahr  für  die  Kreissende. 

2.  Drohende  Gefahr  für  das  Leben  der  Frucht. 

3.  Für  Beide  zugleich. 

4.  Nicht  hochgradige  Beckenmissverhältnisse. 

5.  Wehenschwäche. 

Wir  legen  die  Zange  demnach  an  bei  Blutungen,  welche  in  der 
zweiten  Geburtsperiode  auftreten,  wenn  die  Blutstillung  vor  Ent- 
wickelung der  Frucht  nicht  möglich  ist;  bei  Eklampsie  oder  Krank- 
heiten der  Kreissenden,  welche  ein  Verarbeiten  der  Wehen,  sowie  ein 
längeres  Kreissen  nicht  vertragen,  z.  B.  Herz-  und  Lungenkrankheiten, 
Asthma,  Apoplexie,  Peritonitis,  Hernien  u.  s.  w. 

Um  die  Gefahr,  welche  der  Frucht  droht,  rechtzeitig  zu  erkennen, 
müssen  wir  alle  Symptome,  unter  welchen  sich  dieselbe  zu  erkennen 
gibt,  genau  beachten.  Ein  zu  langes  Verweilen  des  Kopfes  an  einer 
Stelle  des  Beckens  ist  für  Beide  gefährlich;  und  zwar  für  die  Kreissende 
dadurch,  dass  die  Beckenweichtheile  an  einer  Stelle  stark  gedrückt 
werden  und  in  Folge  des  übermässigen  Druckes  Entzündungen  oder 
Durchreibungen  der  betroffenen  Weichtheile  entstehen,  welche  für  die 
Kreissende  noch  im  Wochenbette  todtbringend  sein  können;  für  die 
Frucht,  dass  durch  Alteration  der  Blutzufuhr  dieselbe  vorzeitige 
Athembewegungen  macht,  und  noch  vor  der  Geburt  stirbt. 

Wir  sprechen  von  einem  Beckenmissverhältnisse,  wenn  entweder 
das  Becken  für  den  normal  grossen  Kopf  der  Frucht  zu  eng,  oder 
wenn  der  Kopf  bei  normaler  Beckenweite  zu  gross  ist,  oder  endlich, 
wenn  bei  normalem  Becken  und  normaler  Grösse  des  Kopfes  eine 
oder  mehrere  Extremitäten  der  Frucht  vorgefallen  sind.  Bei  jedem 
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Beckenmissverhältnisse  müssen  wir  aber,  bevor  wir  die  Zange  an- 
legen,  genau  alle  Umstände  erwägen,  welche  für  ein  rasches  Ein- 
greifen oder  ein  längeres  Zuwarten  entscheidend  sind.  Hier  kommt 
vor  Allem  die  Stellung,  die  Grösse  und  Härte  des  Kopfes  der  Frucht, 
die  Beschaffenheit  der  Wehen,  die  Constitution  der  Kreissenden  in 
Betracht.  Ein  Hass  anzugeben,  wie  weit  das  Becken  verengt  sein  kann, 
um  noch  die  Zange  anlegen  zu  dürfen,  ist  deshalb  kaum  möglich, 
weil  die  oben  gegebenen  Factoren  nicht  ignorirt  werden  dürfen.  Ist 
die  Stellung  des  Kopfes  eine  günstige  und  ist  derselbe  nicht  zu  gross, 
so  kann  und  wird  beim  engen  Becken  gewöhnlich  in  der  Praxis  noch 
ein  Zangenversuch  gemacht,  um  das  Leben  der  Frucht  zu  retten,  die 
sogenannte  „Rettungszange”,  ohne  dass  wir  aber  anstreben,  koste 
es"  was  es  wolle,  den  Kopf  mit  der  Zange  zu  extrahiren.  Folgt  der 
Kopf  auf  ein  halbes  Dutzend  kräftiger  Tractionen  nicht  tiefer,  so 
nehmen  vir  die  Löffel  wieder  ab  und  verhalten  uns,  wenn  es  angeht, 
weiter  exspectativ,  oder  wir  nehmen,  wenn  die  Geburt  aus  Rücksichten 
für  die  Kreissende  rasch  zu  Ende  geführt  werden  soll,  die  zurecht- 
gelegten Perforationsinstrumente  zur  Hand  und  perforiren  ohne  weitere 
Rücksicht  auf  das  Leben  der  Frucht,  welches  ja  ohnedies  bald  ver- 
loren ist.  Bei  einer  Conjugata  unter  7-5  cm  soll  die  Zange  nicht  mehr 
angelegt  werden. 

Am  häufigsten  wird  die  Zange  wegen  Wehenschwäche  applicirt, 
und  ersetzt  in  diesem  Falle  so  recht  durch  Zug  nach  aussen  die 
fehlende  Kraft  von  oben.  Uebrigens  müssen  wir  auch  hier  uns  genau 
von  der  Ursache  der  Wehenschwäche  vorerst  überzeugen,  da,  wenn 
die  Wehen  gleich  vom  Anfänge  an  schwach  aufgetreten  sind,  wir 
immer  zuerst  auf  die  früher  angegebene  Weise  die  Wehen  zu  kräftigen 
trachten  werden;  während  bei  secundärer  Wehenschwäche  in  Folge 
Erschöpfung  nach  vorangegangenen  heftigen  Wehen  wir  uns  hüten 
werden,  durch  wehenbefördernde  Mittel  den  Uterus  neuerdings  zu 
überanstrengen.  Gewöhnlich  ist  ein  bedeutenderes  Missverhältniss 
vorhanden,  weshalb  die  Kraftentfaltung  des  Uterus  vergeblich  war. 
Wenn  nach  einigen  starken  Wehen  bei  einer  kräftigen  Kreissenden 
dieselben  für  einige  Zeit  nachlassen,  so  darf  noch  von  keiner  Wehen- 
schwäche gesprochen  werden.  In  einem  solchen  Falle  werden  wir 
ab  warten,  indem  nach  einer  kurzen  Erholung  des  Uterus  die  Wehen 
wieder  um  so  kräftiger  aufzutreten  pflegen. 

Um  die  Zange  anlegen  zu  können,  müssen  folgende  Be- 
dingungen erfüllt  sein: 

1.  Der  Muttermund  muss  vollständig  verstrichen,  oder  wenn 
derselbe,  wie  es  bei  vorzeitigem  Blasensprunge  geschieht,  wieder  zu- 
sammenfällt, so  dehnbar  sein,  dass  die  Zange  ohne  Gefahr  einer  Zer- 
reissung  desselben  eingeführt  werden  kann.  Die  Beckenweichtheile 
müssen  gehörig  weich  und  gelockert  sein. 

2.  Die  Blase  muss  gesprungen  und  über  den  Kopf  zurück- 
gezogen sein. 

3.  Das  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  darf  nicht  zu 
gross  sein.  Wir  werden  beim  engen  Becken  von  der  Zange 
nicht  früher  einen  Erfolg  erwarten  dürfen,  bis  der  Kopf  mit 
seiner  grössten  Peripherie  die  enge  Stelle  passirt  hat,  da 
durch  die  Zangenlöffel  das  Missverhältniss  nur  noch  vergrössert  wird. 
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4.  Der  Kopf  darf  aber  auch  nicht  zu  klein  oder  zu  weich  sein 
wie  es  z.  B.  bei  todtfaulen  Früchten  der  Fall  ist,  da  die  Zange  an 
demselben  keinen  Halt  findet;  dasselbe  gilt  von  einer  abnormen  Grösse 
desselben  (Hydrocephalus). 

5.  Die  Frucht  muss  mit  dem  Kopfe  so  vorliegen,  dass  es  über- 
haupt möglich  ist,  denselben  mit  der  Zange  richtig  zu  fassen. 

6.  Der  Kopf  muss  zangenrecht,  das  heisst  fixirt  im  Beckencanal 
stehen.  An  den  über  dem  Beckeneingange  stehenden  beweglichen  Kopf 
soll  die  Zange  nicht  angelegt  werden. 

Die  Zeit,  wann  die  Zange  angelegt  werden  soll,  bleibt  einzig 
und  allein  dem  Ermessen  des  Geburtshelfers  überlassen.  Sind  bei  einer 
vorhandenen  Indication  die  Vorbedingungen  vollständig  erfüllt,  so 
wird  derselbe  nicht  zögern,  von  der  Zange  sofort  Gebrauch  zu  machen; 
bei  dringender  Nothwendigkeit,  die  Geburt  rasch  zu  beenden,  wird 
selbst  von  der  einen  oder  anderen  Vorbedingung  abgesehen  und  die 
Zange  dennoch  angelegt,  mit  dem  festen  Vorsatze,  sie  sogleich  wieder 
abzunehmen,  wenn  nach  einigen  wenigen  Probetractionen  kein  Fort- 
schritt in  der  Geburt  sichtlich  wird.  Dass  wir  niemals  mit  der  Aus- 
führung der  Operation  so  lange  zögern  werden,  bis  die  Kreissende 
vollständig  erschöpft,  zu  fiebern  anfängt,  die  Scheide  heiss  und  trocken, 
der  Puls  klein  und  frequent  wird,  ist  selbstverständig;  ebensowenig 
dürfen  wir  aber  aus  reiner  Operationssucht,  oder  blos  deshalb,  weil 
die  Kreissende  durchaus  erlöst  sein  will,  die  Zange  anlegen.  Ich  habe 
einigemale  die  Freude  erlebt,  dass,  während  in  der  Kückenlage  der 
Kreissenden  der  Kopf  an  irgend  einer  Stelle  des  Beckens  eine  bis 
zwei  Stunden  eingekeilt  stecken  blieb,  sobald  ich  die  Kreissende  auf 
eine  Seite  legen  liess,  der  Kopf  mit  jeder  neuen  Wehe  zusehends 
tiefer  herabgetrieben  und  in  kürzester  Zeit  die  Frucht  spontan  lebend 
geboren  wurde,  während  ein  voreiliger  Zangengebrauch  mit  der  grössten 
Gefahr  für  die  Kreissende  und  die  Frucht  verbunden  gewesen  wäre. 

Die  Operation  wird  auf  folgende  Weise  durchgeführt: 
Die  Kreissende  liegt  entweder  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steisse 
ziemlich  nahe  dem  einen  Bettrande  im  Bette,  oder  bei  niedrigem 
Bettende  diesem  genähert,  oder  schief,  so  dass  ein  Fuss  ausserhalb 
des  Bettes  auf  einem  Stuhle  steht.  Diese  Lagerung  der  Kreissenden 
wird  nur  dann  gewählt,  wenn  die  Zange  voraussichtlich  sehr  leicht 
sein  wird,  oder  wenn  keine  Zeit  mehr  übrig  bleibt,  ein  anderes  Lager 
vorzurichten.  Sonst  ist  auch  für  die  Zangenoperation  das  Querbett 
mit  erhöhtem  Steisse  das  passendste  Lager.  Von  den  Engländern  wird 
die  Seitenlagerung  bevorzugt. 

Fassen  wir  die  Zange  in  ihrer  natürlichen  Lage  mit  den  Spitzen 
und  concaven  Rändern  nach  aufwärts  mit  der  Hand  und  nehmen  die 
beiden  Löffel  auseinander,  so  heisst  derjenige  Löffel,  welchen  wir  in 
die  linke  Hand  nehmen,  der  linke,  der  andere  der  rechte  Löffel.  Der 
linke  Löffel  wird  in  der  Regel  zuerst  eingeführt  und  kommt  in  die 
linke  Beckenhälfte  der  Kreissenden  zu  liegen;  der  rechte  Löffel  wird 
nur  dann  zuerst  eingeführt,  wenn  seine  Anlegung  wegen  Raumbeengung 
mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden  ist  und  kommt  in  die  rechte 
Beckenhälfte  der  Kreissenden.  Wird  der  rechte  Löffel  ausnahmsweise 
einmal  zuerst  eingeführt,  so  ist  die  Anlegung  des  linken,  welcher  das 
Schloss  trägt,  insoferne  misslich,  als  derselbe  unter  dem  rechten 
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Zangenlöffel  geführt  werden  muss,  weshalb  ein  Kreuzen  der  Lüifel 
unvermeidlich  ist.  Die  Zange  darf  nur  bei  den  meist  mit  Holz  oder 
Bein  belegten  metallenen  Griffen  gefasst  werden;  wie  sie  gehalten 
wird,  ist  weniger  wichtig,  die  Hauptsache  bleibt  denn  doch  eine 
richtige  Leitung.  Gewöhnlich  wird  der  Zangenlöffel  beim  Einführen 
in  die  Scheide  schreibfederartig  so  gehalten,  dass  der  Daumen  an  die 
metallene  Innenseite  des  Griffes,  Zeige-  und  Mittelfinger  an  den 
Busch’schen  Haken  zu  liegen  kommen.  Beim  Herumführen  des  Löffels 
um  die  grösste  Peripherie  des  Kopfes,  also  beim  Senken  desselben, 
übergeht  diese  leichte  Haltung  in  eine  etwas  kräftigere  lanzettartige, 
indem  der  Zeigefinger  gestreckt  an  das  Schloss,  der  Daumen  an  den 
oberen  Rand,  die  übrigen  drei  Finger  an  die  metallene  Innenfläche 
des  Griffes  gelegt  werden.  Beim  Richten  und  Schliessen  der  Zange 
wird  jeder  Zangenlöffel  mit  der  entsprechenden  vollen  Hand,  den 
Daumen  auf  dem  Aussenrande  des  Griffes,  gefasst.  Mit  der  anderen 
Hand  wird  der  einzuführende  Zangenlöffel  geleitet.  Steht  der  Kopf 


Fig.  74. 


Das  Einfuhren  des  linken  Zangenlöffels. 

bereits  tief  im  Beckenausgange  oder  nahe  demselben,  so  genügt  es, 
wenn  wir  mit  zwei  Fingern,  und  zwar  Zeige-  und  Mittelfinger,  in  die 
Scheide  eingehen;  steht  der  Kopf  hoch,  so  gehen  wir  mit  der  halben 
Hand  in  das  Becken  ein.  Der  Daumen  bleibt  abducirt  am  unteren 
Fensterrande  liegen  und  hilft  den  Zangenlöffel  um  den  Kopf  mit  fort- 
zuschieben (Fig.  74).  Es  ist  vorteilhaft,  wenn  wir  mit  den  Finger- 
spitzen bis  über  die  grösste  Kopfesweite  Vordringen;  ist  der  Mutter- 
mund noch  nicht  vollends  verstrichen,  so  müssen  wir  mit  den  Finger- 
spitzen zwischen  diesem  und  dem  Kopfe  eindringen.  Die  Zange  “soll 
so  geführt  werden,  dass  die  Aussenfläche  des  Löffels  immer  an  der 
Innenfläche  der  leitenden  Finger  bleibt,  sie  darf  sich  nie  früher  zum 
Kopfe  wenden,  bevor  sie  die  Fingerspitzen  verlassen  hat;  dann  aber 
muss  die  Innenseite  des  Zangenlöffels  knapp  am  Kopfe  fortgeführt 
werden,  indem,  sie  beim  geringsten  Entfernen  von  demselben  leicht 
an  die  mütterlichen  Weichtheile  anstösst. 

Die  Zange  kann  nur  im  queren  oder  schrägen  Durch- 
messer des  Beckens  angelegt  werden. 
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Da  zum  Eingehen  mit  der  Hand  der  grösste  Raum  gewöhnlich 
hinten  im  Becken  zu  finden  ist,  so  ist  es  auch  am  bequemsten,  den 
Zangenlötfel  zuerst  nach  hinten  zur  Sinchondrosis  sacroiliaca  zu  führen 
und  denselben  von  hier  aus  seine  Wanderung  vornehmen  zu  lassen. 
Für  geübte  Operateure  ist  diese  Einführungsweise  freilich  nicht  noth- 
wendig,  indem  der  versirte  Geburtshelfer  gewöhnlich  den  Lötfel  gleich 
beim  Einführen  nach  jener  Stelle  dirigirt,  wo  derselbe  naturgemäss 
später  doch  noch  liegen  muss. 

Um  die  Technik  der  Zangenanlegung  leichter  kennen  zu 
lernen,  wählen  wir  als  Beispiel  eine  Hinterhauptlage,  und  denken  uns 
den  Kopf  tief  im  Becken  liegend.  Die  Frau  liegt  am  Querbette.  Wir 
erwärmen  die  vorerst  gut  desinficirte  Zange  in  warmem  Wasser,  be- 
streichen die  Löffel  mit  Carbolöl  und  ölen  auch  unsere,  selbstverständlich 
gut  gereinigten,  Hände  tüchtig  ein.  Dann  stellen,  setzen  oder  knien 
wir  uns,  je  nach  der  Höhe  des  Geburtsbettes,  zwischen  die  Schenkel 
der  Kreissenden,  halten  die  geschlossene  Zange  mit  den  Spitzen  und 
concaven  Rändern  nach  aufwärts  so  vor  uns,  wie  sie  ungefähr  nach 
ihrer  Anlegung  an  den  kindlichen  Kopf  denselben  am  entsprechendsten 
fassen  würde,  nehmen  jeden  Löffel  in  dieser  Haltung  mit  der  gleich- 
namigen Hand  auseinander  und  übergeben  den  rechten  Lötfel  der 
Hebamme  zum  Halten.  Nun  gehen  wir  mit  zwei  Fingern  der  rechten 
Hand,  den  Daumen  abducirt,  den  Ring-  und  kleinen  Finger  in  die 
Yola  eingeschlagen,  etwas  nach  hinten  und  seitwärts  zwischen  Kopf 
und  linke  Beckenwand  so  hoch  als  möglich  ein,  während  wir  den 
linken  Zangenlöffel  in  der  früher  beschriebenen  Haltung  von  der 
rechten  Inguinalgegend  der  Kreissenden,  den  Griff  nach  aufwärts  mit 
der  metallenen  Innenseite  nach  aussen  gekehrt,  mit  der  Spitze  an 
die  Volarfläche  der  eingeführten  Finger  der  rechten  Hand  und  an 
denselben  behutsam  so  fortführen,  dass  die  convexe  Aussenfläche  der 
Zange  immerfort  an  den  Fingern  sich  weiterbewegt  (Fig.  75).  Indem 
wir  gleichzeitig  nach  dem  Hinübergleiten  des  Zangenlöffels  über  die 
grösste  Peripherie  des  Kopfes  den  Griff  langsam  immer  mehr  und 
mehr  senken  (Fig.  76),  und  wenn  die  Löffelspitze  über  die  Finger- 
spitzen geschlüpft  ist,  den  gesenkten  Griff  der  Innenfläche  des  mütter- 
lichen Oberschenkels  nähern,  bewirken  wir,  dass  der  eingeführte 
Zangenlöffel  nur  längs  des  kindlichen  Kopfes  vordringt,  während 
derselbe  gleichzeitig  durch  das  Senken  des  Griffes  im  Becken  gehoben 
wird  und  an  die  Seite  des  Kopfes  zu  liegen  kommt.  Finden  wir,  dass 
wir  mit  der  Löffelspitze,  nachdem  dieselbe  den  grössten  Kopfumfang 
passirt  hat,  auf  einen  Widerstand  stossen,  so  dürfen  wir  die  Zange 
nicht  mehr  weiter  schieben,  sondern  wir  ziehen  die  eingeführte  Hand 
zurück  und  übergeben  den  zum  Perineum  der  Kreissenden  gesenkten 
Griff  der  Hebamme  zum  Halten.  Dieselbe  muss  ihn  unter  dem  rechten 
Oberschenkel  der  Kreissenden  mit  der  Hand  fassen,  ohne^  die  Zange 
im  geringsten  zu  verschieben.  Nun  gehen  wir  mit  zwei  Fingern  der 
linken  Hand  zwischen  Kopf  und  rechter  Beckenwand  ein  und  führen 
den  rechten  Zangenlöffel  unter  ihrer  Leitung  von  der  linken  Inguinal- 
gegend der  Kreissenden  auf  gleiche  Weise  ein  (Fig.  77).  Liegt  auch 
der  rechte  Zangenlöffel  an  der  gehörigen  Stelle  des  Kopfes,  so  ziehen 
wir  die  linke  Hand  aus  dem  Becken  zurück,  nehmen  den  linken  Zangen- 
löffel aus  der  Hand  der  Hebamme,  umfassen  jeden  Griff  einzeln  mit 
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Fig.  75. 


Fig.  76. 


Das  Fortführen  des  linken  Zaugenlöffels. 


(Nach  S can  z on  i.) 


Das  Senken  des  linken  Zangenlöffels. 


Fig.  77. 


Fig.  78. 


Das  Einfuhren  des  rechten  Zangenlöffels. 

(Nach  S canz o ni.) 
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der  gleichnamigen  Hand  und  mit  der  gehörigen  Vorsicht,  um  die 
mütterlichen  Weichtheile  nicht  einzuquetschen,  heben  den  linken,  und 
senken  den  rechten  Löffel  so  weit,  bis  die  Schlosstheile  in  eine  Ebene 
zu  liegen  kommen,  worauf  wir  dann  beim  hohen  Kopfstande  durch 
nochmaliges  tiefes  Senken,  beim  Stande  des  Kopfes  im 
Beckenausgange  durch  Heben  der  Griffe,  den  Zangenschluss 
ermöglichen  (Fig.  78). 

Sind  die  Löffel  richtig  angelegt  und  die  Zange  geschlossen,  so 
brauchen  wir  dieselbe  nicht  zu  halten,  sie  bleibt  vielmehr  im  mütter- 
lichen Becken  in  der  ihr  gegebenen  Lage  liegen,  ohne  herauszufallen; 
sie  zeigt  uns  vielmehr  durch  die  nach  abwärts,  horizontal, 
oder  nach  aufwärts  gerichtete  Stellung  der  Griffe,  sowie 
durch  die  Neigung  der  Zangenblätter  die  Richtung  und 
Seite  an,  nach  welcher  gezogen  werden  soll.  Nachdem  die 
Zange  nach  der  Beckenachse  herausgeleitet  werden  muss, 
also  beim  Hochstande  des  Kopfes  fast  senkrecht  nach  ab- 
wärts, bei  in  der  Beckenhöhle  tief  stehendem  Kopfe  mehr 
schräg  und  nach  abwärts,  beim  Stande  des  Kopfes  im  Becken- 
ausgange horizontal,  und  beim  Durchtreten  des  Kopfes 
durch  die  Vulva  nach  aufwärts,  so  soll  auch  der  Geburtshelfer 
in  jedem  Augenblicke  wissen,  wo  sich  der  Kopf  im  Becken  befindet, 
um  den  Zug  darnach  passend  einzurichten. 

Sind  wir  uns  in  einem  Momente  der  Operation  nicht  ganz 
klar,  wohin  die  Zange  gelenkt  werden  soll,  so  lassen  wir  die  Griffe 
frei  und  betrachten  sie  als  Weiser  für  den  weiter  einzuschlagen- 
den Weg. 

Haben  wir  die  Richtung  erkannt,  nach  welcher  gezogen  werden 
soll,  so  fassen  wir  die  beiden  Zangengriffe  so,  dass  wir  den  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  über  die  Busch’schen  Haken,  die 
übrigen  Finger  um  die  Griffe  legen,  wobei  die  Dorsalfläche  der  Hand 
stets  nach  aufwärts  gerichtet  bleibt,  gehen  mit  zwei  Fingern  der 
linken  Hand  nochmals  in  das  Becken  ein  und  überzeugen  uns  genau, 
dass  wir  mit  den  Zangenblättern  nicht  auch  mütterliche  Weichtheile 
mitgefasst  haben,  und  machen  unter  genauer  Ueberwacliung  der  zwei 
inneren  Finger  einen  mit  der  Kraft  langsam  ansteigenden  Probezug, 
wodurch  wir  uns  überzeugen,  ob  die  Löffel  auch  so  fest  an  den  Kopf 
anliegen,  dass  sie  nicht  herausgleiten.  Sollten  die  Löffel  gleich  beim 
ersten  Zuge  scheinbar  sich  verlängern,  finden  wir  beim  Anziehen 
keinen  Widerstand,  so  können  wir  versichert  sein,  dass  wir  beim 
nächsten  kräftigen  Zuge  die  Löffel  allein  herausziehen  werden,  und 
wir  müssen  nur  gleich  gutwillig  die  Löffel  abnehmen  und  sie  von 
neuem  anlegen.  Dieses  Ereigniss  tritt  gewöhnlich  ein,  wenn  die 
Zangenblätter  beim  Anlegen  zu  früh  gesenkt  worden  sind  und  wir 
den  Kopf  noch  diesseits  seiner  grössten  Peripherie  nur  an  seiner 
Kuppe  mit  den  Spitzen  fassen,  oder  wenn  wir  in  einer  anderen  Rich- 
tung ziehen,  als  die  Griffe  angezeigt  haben,  namentlich  beim  zu  frühen 
Zuge  nach  auf-  oder  abwärts.  Ist  der  Probezug  gelungen,  haben  die 
Löffel  nicht  nachgegeben,  so  wird  weiter  extrahirt.  Der  Geburtshelfer 
muss  bei  der  Extraction  die  Oberarme  stets  knapp  am  Thorax  an- 
liegend behalten,  da  nur  auf  diese  Weise  die  Kraftanwendung  eine 
geregelte  werden  kann. 
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Um  den  Kindessehädel  nicht  zu  stark  zu  comprimiren,  nament- 
lich aber,  um  die  glatte  Zange  besser  fassen  zu  können,  legen  wir 
zwischen  die  Griffe  eine  Serviette  und  wickeln  sie  um  dieselben. 

Die  Tractionen  werden  in  der  Weise  gemacht,  dass  der  Geburts- 
helfer in  leichten  Fällen  die  Zange  nur  mit  der  rechten  Hand  führt, 
in  schwierigen  aber  auch  noch  die  linke  Hand  an  die  Griffenden  an- 
legt, um  die  Zange  so  weit  als  nothwendig,  damit  sie  vom  Kopfe 
nicht  abgleiten,  kann,  zu  comprimiren,  und  einen  anfangs  immer 
kräftiger  und  kräftiger  werdenden,  später  ebenso  successive  in  der 
Kraft  abnehmenden  continuirlichen,  nicht  ruckweisen  Zug  an  der 
Zange  ausübt.  Die  Tractionen  sollen  gleichzeitig  mit  den  Wehen  vor- 
genommen werden,  und  nur  wo  die  Wehen  fehlen  und  die  Beendigung 
der  Geburt  keinen  längeren  Aufschub  erleiden  darf,  wird  auch  in  den 
Wehenpausen  gezogen;  immer  aber  bleibt  der  Zug  eine  Nachahmung 
der  Wehen.  Auch  ist  es  durchaus  nothwendig,  von  Zeit  zu  Zeit 
zwischen  den  einzelnen  Tractionen  kürzere  oder  längere  Pausen  zu 
machen,  um  der  Kreissenden  etwas  Kühe  zu  gönnen,  als  auch  zur 
eigenen  Erholung.  Während  dieser  Ruhepausen,  wo  die  Zange  nur 
einfach  mit  der  linken  Hand  gehalten  wird,  müssen  wir  mit  zwei 
Fingern  der  rechten  Hand  nachsehen,  wie  weit  der  Kopf  tiefer  ge- 
rückt ist.  Bei  schwieriger  Extraction  dürfen  seitliche  kurze  hebel- 
artige Bewegungen  der  Zange  mit  dem  Zuge  verbunden  werden,  um 
den  Kopf  aus  seiner  Einkeilung  herauszuheben.  Selbstverständlich  darf 
auch  bei  diesen  seitlichen  Hebelbewegungen  niemals  mit  Gewalt  vor- 
gegangen werden. 

Endlich  tritt  der  Kopf  so  weit  herunter,  dass  wir  denselben  beim 
Auseinanderhalten  der  Schamlippen  als  einen  dunkelblauen  Tumor 
deutlich  in  der  Zange  sehen  können.  Der  Damm  wölbt  sich  stark  vor, 
und  beim  noch  weiteren  Hervorziehen  wird  auch  die  dem  Kopfe  eng- 
anliegende Vulva  kugelförmig  ausgedehnt.  Kommt  der  Kopf  mit 
der  suboccipitalen  Fläche  unter  die  Symphyse,  so  wird  die 
Zange  langsam  gehoben,  wobei  der  Geburtshelfer  auf  die  linke 
Seite  der  Kreissenden  tritt  und  die  Führung  der  Zange  mit  der 
rechten  Hand  allein  übernimmt,  während  er  mit  der  linken  den  Damm 
der  Kreissenden  auf  die  früher  beim  Dammschutzverfahren  angegebene 
Weise  zu  erhalten  sucht.  Der  Kopf  darf  nur  in  der  Wehen- 
pause ganz  langsam  herausgehoben  werden;  die  Zangengriffe 
werden  vorsichtig  von  einer  Seite  zur  anderen  bewegt,  dabei  haupt- 
sächlich nach  jener  Seite  der  Kreissenden  gehalten,  nach  welcher  der 
unter  der  Symphyse  liegende  Kopf  gerichtet  ist  und  sobald  derselbe 
gänzlich  hervortritt,  fast  bis  zum  Bauche  der  Gebärenden  gesenkt. 
Selbstverständlich  verbieten  wir  der  Kreissenden  beim  Durchschneiden 
des  Kopfes  alles  Drängen  und  Pressen,  nehmen  aber  deshalb  die 
Zange  nicht  vom  Kopfe  ab,  wenn  derselbe  mit  einer  grösseren  Peri- 
pherie in  der  Schamspalte  sichtbar  wird,  da  die  Umfangzunahme  des 
Kopfes  durch  die  Zange  keine  bedeutende  ist,  wir  aber  in  der  Zange 
ein  taugliches  Instrument  besitzen,  den  Durchtritt  desselben  gehörig 
zu  regeln. 

Erst  wenn  der  Kopf  geboren  ist,  wird  die  Zange  von  demselben 
so  abgenommen,  dass  der  Geburtshelfer  den  Zeigefinger  der  rechten 
Hand  zwischen  die  Griffe  legt  und  dieselben  dadurch  im  Schlosse 
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lüftet,  dann  jeden  Löffel  mit  der  entsprechenden  Hand  fasst  und  einen 
nach  dem  anderen  langsam,  anfangs  nach  der  Beckenkrümmung  nach 
aufwärts,  dann  nach  der  Kopfkrümmung  nach  der  Seite  herauszieht. 
Der  Zangenlöffel  darf  deshalb  niemals  rasch  zurückgezogen  werden, 
weil  sich  leicht  ein  Ohr,  eine  Hand  u.  dgl.  im  Fenster  verfangen  und 
abgerissen  werden  kann.  Der  betreffende  Körpertheil  muss  vorerst 
sorgfältig  aus  der  Einzwängung  befreit  werden. 

Ist  die  Zange  abgenommen,  so  wird  die  Frucht  entweder  in  der 
nächsten,  durch  Reiben  des  Fundus  uteri  erzeugten  Wehe  vollends 
geboren,  oder  unter  Beachtung  der  bei  der  normalen  Geburt  an- 
gegebenen Cautelen  durch  Zug  mit  den  Händen  am  Hinterhaupte  und 
Kinne  des  zuvor  quergestellten  Kopfes  vollends  extrahirt. 

Eegeln  für  die  Zangenoperationen.  Zangenanlegung  bei 

hochstehendem  Kopfe. 

Die  Zange  soll  in  der  Regel  nur  an  den  in  der  Beckenhöhle 
oder  im  Beckenausgange,  also  tief  stehenden  Kopf  angelegt  werden. 
Steht  der  Kopf  hoch  im  Beckeneingange  und  fixirt  — bei  Becken- 
verengung muss  aber  derselbe  überdies  bereits  mit  seiner  grössten 
Peripherie  durch  den  Beckeneingang  hereinragen  — so  wird  die 
Zange  nur  bei  dringender  Indication,  mehr  als  ein  Rettungsversuch 
für  das  Kind,  angelegt.  Wir  wählen  selbstverständlich  die  längere 
Zange  und  führen  die  einzelnen  Löffel  unter  der  Leitung  der  halben 
oder  ganzen  Hand  zwischen  Kopf  und  Cervix  möglichst  hoch  hinauf, 
wobei  wir  die  Griffe  gegen  den  Damm  stark  senken.  Der 
Geburtshelfer  braucht  sich  nur  zu  erinnern,  dass  der  Kopf  im  Becken- 
eingange quer  oder  doch  nahezu  quer  steht,  dass  also  die  Zange  den 
Kopf  nur  an  den  Endflächen  des  queren  Durchmessers  fassen  kann,  um 
von  dem  weiten  Auseinanderstehen  der  richtig  angelegten  Zange  nicht 
überrascht  zu  werden.  Da  die  Zange  aber  niemals  gewaltsam  comprimirt 
werden  darf,  um  die  Drehung  des  Kopfes  in  derselben  nicht  zu  be- 
hindern, so  ist  die  Gefahr  des  Abgleitens  der  Zange  eine  gewaltige. 
Deshalb  muss  aber  auch  der  Probezug  auf  das  genaueste  controlirt 
werden.  Die  Richtung  des  Zuges  geht  so  lange  stark  nach 
abwärts,  bis  der  Kopf  mit  seiner  grössten  Peripherie  durch 
den  Beckeneingang  durchgetreten  ist,  was  wir  manchmal  durch 
einen  plötzlichen  Knix  auch  hören  können.  Nun  muss  aber  der 
Geburtshelfer  mit  den  weiteren  Tractionen  um  so  vorsichtiger  sein, 
da  der  durch  den  Beckeneingang  quer  durchgeleitete  Kopf  in  der 
Beckenhöhle  sich  gleichzeitig  in  und  mit  der  Zange  so  dreht,  dass 
sein  Hinterhaupt  sich  langsam  der  Symphyse  nähert;  oder  aber  der 
Kopf  behält  in  allen  Beckenabschnitten  seine  quere  Richtung.  Dreht 
sich  der  Kopf,  so  dreht  sich  auch  die  Zange  aus . dem  queren  all- 
mählich in  den  geraden  Durchmesser,  wobei  sich  die  Griffe  nähern; 
oder  wenn  der  Kopf  manchmal  die  Drehung  allein  ausführt,  so  kommt 
die  Zange  an  denselben  seicht  zu  liegen,  und  der  Geburtshelfer  ist 
genöthigt,  entweder  die  Zange  im  Schlosse  zu  lüften  und  neuerdings 
an  den  Seitenflächen  des  Kopfes  in  die  Höhe  zu  schieben,  oder  die 
Zange  gänzlich  abzunehmen  und  die  Löffel  der  neuen  Kopfstellung 
gemäss  von  neuem  anzulegen. 
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Dreht  sich  der  Kopf  in  der  Beckenhöhle  nicht,  so  müssen  die 
Zangenlöffel  abgenommen  und  neuerdings,  wie  beim  tiefen  Querstand 

des  Kopfes,  angelegt  werden.  . , , t . 

Von  praktischer  Bedeutung  bei  hochstehendem  Kopte  ist  die  von 
Dr.  Breus  in  Wien  construirte  Beckeneingangszange,  eine  glück- 
liche Modification  des  Tarnier  'sehen  Forceps.*)  Durch  dm  Becken- 
ein^angszange  wird  dem  Kopfe  zu  seiner  Drehung  grösserer  Spielraum 
gelassen,  die  Zugrichtung  der  Beckenachse  entsprechend  ermöglicht, 
und  demnach  bei  der  Extraction  bedeutender  Kraftaufwand  erspart. 
Bei  der  Breus’schen  Beckeneingangszange  (Fig.  79)  ist  jeder  Löffel 
durch  ein  Gelenk  getheilt.  Von  der  oberen  Rippe  des  gefensterten 
Lörteltheiles  geht  ein  „spornartiger  Fortsatz”  ab,  welcher  am  Ende 
einen  sagital  gestellten  kleinen  Ring  trägt.  Die  Löffel  werden  wie 
bei  der  gewöhnlichen  Zange,  zuerst  der  linke,  dann  der  rechte,  hoch 
angelegt,  wobei  zur  Immobilisirung  des  in  sagittaler  Richtung  beweg- 
lichen Lötfels  der  Geburtshelfer  mit  dem  Zeigefinger  den  Löffelfortsatz 
niederdrücken  muss  (Fig.  80).  Beim  Schliessen  der  Zange  werden  die 
Griffe  sammt  den  auf  die  oben  angegebene  Weise  immobilisirten 


Zangenblättern  stark  gesenkt,  und  nachdem  die  Zange  geschlossen  ist, 
durch  die  beiden  Ringe  ein  Stift  durchgesteckt.  Die  Zugrichtung  bleibt, 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Zange,  stark  nach  abwärts.  Die  mit  der 
Breus’schen  Beckeneingangszange  gewonnenen  Resultate  sind  über- 
raschend günstig,  die  Anlegung  des  Instrumentes  nicht  zu  schwierig, 
die  Extraction  des  hochstehenden  Kopfes  wesentlich  erleichtert.  Niemals 
aber  darf  sich  der  Geburtshelfer  einbilden,  in  der  Beckeneingangszange 
ein  Instrument  zu  besitzen,  welches  geeignet  ist,  unter  allen  Verhält- 
nissen den  hochstehenden  Kopf  herunter  zu  bewegen;  vielmehr  gilt 
auch  hier  die  Regel,  welche  wir  bei  der  sogenannten  Rettungszange 
kennen  gelernt  haben. 

Anlegung  und  Führung  der  Zange  bei  tiefstehendem  Kopfe. 

Erste  und  zweite  Hinterhauptslage.  Die  Zange  muss  schräg 
so  liegen,  dass  sie  mit  den  Spitzen  und  concaven  Rändern  zum  Hinter- 
haupte gerichtet  ist,  und  den  Kopf  über  den  Backen  fassen.  Das 
Schloss  der  Zange  wird  in  der  Höhe  der  kleinen  Fontanelle  geschlossen, 
und  derZugerfolgt  anfangs  so  lange  geradeaus,  bis  der  Hinter- 
hauptshöcker unter  dem  Schanibogen  zu  fühlen  ist,  dann 

*)  Dr.  Carl  Breus:  „Die  Beekeneingangszangen”. 


Fig.  80. 


Beckencingangszange  nach  Breus. 


Anlegen  des  Zangenlöftels  nach  Breus. 
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muss  der  Geburtshelfer  die  Zangengriffe  zum  Bauche  der 
Kreissenden  emporheben. 

Dritte  und  vierte  Hinterhauptslage  (erste  und  zweite 
Busch’sche  Lage).  Die  Zange  wird  quer  angelegt,  mit  den  Spitzen 
und  coneaven  Rändern  nach  der  Seite  der  Stirn,  und  die  Griffe  beim 
Zuge  so  lange  stark  gesenkt,  bis  die  Stirn  unter  den  Scham- 
bogen herabtritt;  dann  werden  die  Zangengriffe  so  lange  gegen 
den  Bauch  der  Kreissenden  elevirt,  bis  das  Hinterhaupt  über  den 
Damm  hervorrollt  und  durch  ein  abermaliges  Senken  der  Zange 
das  Gesicht  sich  unter  dem  Schambogen  entwickelt.  Zuweilen 
macht  der  Kopf  während  der  Extraction  die  normale  Rotation  mit 
dem  Hinterhaupte  nach  vorne  in  der  Zange  durch,  welche  dann 
demselben  richtig  anliegt;  oder  mit  der  Drehung  des  Kopfes  dreht 
sich  gleichzeitig  die  Zange,  welche  dann  abgenommen  und  der  neuen 
Lage  des  Kopfes  entsprechend  von  neuem  angelegt  werden  muss. 

Tiefer  Quer  stand.  Wir  legen  die  Zange  schräg,  mit  den 
Spitzen  und  Concavitäten  zum  Hinterhaupte  gerichtet,  über  einander 
schräg  entgegengesetzte  Partien  der  Stirne  und  des  Hinterhauptes 
so  an,  dass  der  vordere  Zangenlöffel  vor  das  vordere  Ohr,  der  hintere 
hinter  das  hintere  Ohr  zu  liegen  kommt.  Beim  Zuge  rotirt  der  vor 
dem  Ohre  liegende  Zangenlöffel  die  gefasste  Seite  nach  hinten, 
der  hinter  dem  Ohre  angelegte  Löffel  nach  vorn;  und  da  wir  selbst- 
verständlich das  Hinterhaupt  nach  vorne  drehen  wollen,  so  kommt 
der  hintere  Löffel  eben  hinter  das  nach  hinten  gelegene  Ohr.  Die 
Zangenanlegung  ist  beim  tiefen  Querstand  meist  etwas  schwieriger, 
und  können  die  Löffel  entweder  indirect  durch  „Wandernlasseir’,  oder 
direct  applicirt  werden.  Im  ersten  Falle  führen  wrir  zuerst  das  linke, 
dann  das  rechte  Zangenblatt  in  der  Gegend  der  Articulatio  sacroiliaca 
auf  die  gewöhnliche  Weise  ein  und  dirigiren  von  hier  aus  jeden  Löffel 
an  seinen  Platz,  den  derselbe  am  Kopfe  einnehmen  soll.  Spitze  und 
concaver  Rand  muss  zum  Hinterhaupte  gerichtet  bleiben  und  die 
weitere  Anlegung  geschieht  auf  folgende  Weise:  Wir  fassen  den 
Griff  des  Löffels,  welcher  nach  vorne  kommen  soll,  ziehen  ihn  etwas 
zurück,  und  während  wir  ihn  stark  senken,  schieben  wir  mit  den  in 
der  Scheide  liegenden  Fingern  den  Löffel  nach  vorne  zum  Scham- 
bogen; das  nach  hinten  gehörende  Zangenblatt  ziehen  wir  ebenfalls  beim 
Griffe  etwas  zurück,  heben  dasselbe  stark  und  schieben  durch  die  innere 
Hand  den  Löffel  nach  rückwärts.  Der  Zangenschluss  findet  in  der  Nähe 
der  kleinen  Fontanelle  statt.  Die  Zange  wird  geradeaus  gezogen. 

Viel  v ortheilhafter  ist  aber  die  directe  Einführung  des  vorderen 
Löffels,  indem  wir  den  Schwierigkeiten  beim  Wandern  des  Löffels 
über  das  Gesicht  ausweichen.  Um  den  nach  vorne  gehörigen  Löffel 
richtig  anzulegen,  müssen  wir  denselben  zwischen  Kopf  und  vorderer 
Beckenwand  hinaufschieben,  somit  vom  Anfänge  den  Zangengriff  stark 
senken.  Auch  hier  ist  Zweierlei  möglich:  entweder  der  Kopf  dreht 
sich  bei  der  Extraction  in  der  Zange  mit  dem  Hinterhaupte  nach 
vorne,  die  Zange  kommt  dabei  an  die  Seiten  des  Kopfes  und  fasst 
denselben  nun  richtig,  indem  gleichzeitig  auch  die  Zangengriffe  sich 
einander  nähern,  oder  mit  dem  Kopfe  dreht  sich  die  Zange,  so  dass 
wir  genöthigt  sind,  dieselbe  abzunehmen  und  entsprechend  der  neuen 
Kopfstellung  anzulegen. 
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Gesichts  lagen:  Ist  das  Kinn  bereits  nach  vorn  rotirt,  so  legen 
wir  die  Zange  so  an,  dass  dieselbe  mit  den  Spitzen  und  concaven 
Rändern  zum  Kinne  gerichtet,  den  Schädel  seitlich  über  den  Backen 
fasst.  Die  Zange  wird  in  der  Höhe  des  Kinnes  geschlossen  und  nur 
so  lange  nach  abwärts  gezogen,  bis  der  Unterkiefer  unter 
der  Symphyse  hervortritt,  dann  wird  der  Zug  nach  aufwärts 
gelenkt. 

Beim  hohen  Querstande  des  Gesichtes  darf  die  Zange  nicht  an- 
gelegt werden.  Steht  das  Gesicht  tief  und  quer  oder  schräg,  so  werden 
wir  die  Zange  ebenfalls  so  anlegen,  um  bei  der  Extraction  die  nor- 
male Drehung  zu  ermöglichen.  Die  Spitzen  und  Concavitäten  der 
Zange  sehen  zum  Kinn.  Sonst  ist  die  Zangenanlegung  dieselbe,  wie 
beim  tiefen  Querstande  des  Kopfes,  also  schräg;  der  nach  vorn  ge- 
hörige Löffel  wird  zwischen  Schläfe  und  vordere  Beckenwand  direct 
eingeführt;  der  hintere  kommt  zwischen  Kinn  und  hintere  Becken- 
wand. Bei  Gesichtslage  mit  nach  hinten  rotirtem  Kinne  verbietet  sich 
die  Zange  von  selbst. 

Auch  bei  Stirnlage  wird  die  Zange  gewöhnlich  nicht  angewendet. 
Steht  der  Kopf  bereits  gerade,  so  können  wir  versuchsweise  die  Zange 
über  die  Seiten  des  Schädels  anlegen  und  so  lange  nach  abwärts 
ziehen,  bis  sich  der  Oberkiefer  am  Schambogen  anstemmt. 
Der  nächste  Zug  folgt  so  lange  nach  aufwärts,  bis  das  Hinterhaupt 
entwickelt  ist;  das  Kinn  wird  durch  ein  nochmaliges  Senken  der 
Zange  vollends  geboren. 

Am  nachfolgenden  Kopfe  wird,  wie  schon  früher  erwähnt 
worden  ist,  die  Zange  nur  dann  angelegt,  wenn  nach  fruchtlosen  Ex- 
tractionsversuchen mit  der  Hand  das  Kind  noch  am  Leben  ist.  Die 
Arme  müssen  zuvor  gelöst  sein.  Liegt  das  Gesicht  nach  hinten  ge- 
kehrt, so  fasst  ein  Gehilfe  die  Frucht  bei  den  Füssen,  und  hebt  sie  in 
die  Höhe  und  gleichzeitig  nach  der  dem  einzuführenden  Zangenblatte 
entgegengesetzten  Seite,  um  für  die  Anlegung  mehr  Raum  zu  schaffen. 
Der  Geburtshelfer  geht  mit  der  halben  Hand  zwischen  Kopf  und 
Muttermund  ein  und  legt  zuerst  den  linken,  dann  den  rechten  Zangen- 
löffel unter  dem  Kinde  über  die  Wangen  an.  Beim  Schliessen  wird 
die  Zange  stark  nach  abwärts  gesenkt,  und  geht  auch  der 
Zug  so. lange  in  derselben  Richtung,  bis  das  Hinterhaupt 
unter  der  Symphyse  erscheint.  Im  nächsten  Zuge  wird  die  Zange 
mit  einer  Hand  gefasst  und  zur  Entwickelung  des  Gesichtes  und  der 
Stirne  nach  aufwärts  dirigirt. 

Auch  dann,  wenn  sich  das  Gesicht  nach  vorne  gedreht  hat,  muss 
die  Zange  von  unten  her  quer  angelegt  werden.  Und  zwar  geht  bei 
hochstehendem  Kopfe  der  Zug  stark  nach  abwärts;  beim  Herabtreten 
desselben  mehr  horizontal.  *) 

Bei  Querstand  des  nachfolgenden  Kopfes  wird  die  Zange  über- 
haupt nicht  angelegt. 

Für  den  Steiss  taugt  die  Zange  ganz  und  gar  nicht. 

Die  Prognose  bei  Zangenoperationen  muss  bei  gehöriger  Wür- 
digung der  Indicationen,  Arorbedingungen  und  Technik  günstig  genannt 
werden.  Ungünstig  wird  sie  durch  die  verschiedenen  Verletzungen, 


*)  Braun,  Gustav  A.,  „Compendium  der  Geburtshilfe”,  1875,  Seite  496. 
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welche  in  Folge  eines  schlechten  Gebrauches  derselben  die  Kreissende 
oder  die  Frucht,  oder  endlich  Beide  zugleich  erleiden. 

Von  den  üblen  Zufällen,  welche  beim  Zangengebrauche  möglich 
sind,  wäre  namentlich  das  Abgleiten  und  Werfen  der  Zange,  sowie 
das  Mitfassen  fremder  Theile  zu  erwähnen.  Vor  dem  Abgleiten  kann 
sich  der  Geburtshelfer  durch  eine  richtige  Anlegung  und  Führung 
des  Instrumentes  schützen.  Wirft  sich  die  Zange,  das  heisst,  stehen 
die  Zangengrilfe  übereinander,  so  können  wir  versichert  sein,  dass 
wenigstens  ein  Löffel  nicht  gehörig  angelegt  ist,  und  ein  gewaltsames 
Einzwängen  ins  Schloss  wäre  wegen  der  Verletzungen,  die  der  Schädel 
dabei  erleiden  würde,  höchst  verderblich,  abgesehen  davon,  dass  der 
Geburtshelfer  beim  nächsten  Zuge  aus  den  Genitalien  der  Kreissenden 
herausfährt  und  tiefe  Verletzungen  derselben  setzt.  Fasst  die  Zange 
correspondirende  Flächen  des  Kopfes,  so  wird  der  Schluss  derselben 
leicht;  wirft  sie  sich,  so  ist  eine  neuerliche  Anlegung  derselben,  oder 
wenigstens  des  einen  schlecht  liegenden  Blattes  nothwendig.  Finden 
wir  beim  Anziehen  der  Zange  keinen  Widerstand,  werden  die  Löffel 
sichtlich  länger,  oder  weichen  die  Zangengriffe  bei  der  Traction  aus- 
einander, so  können  wir  uns  auf  ein  Abgleiten  des  Instrumentes  ge- 
fasst machen.  In  einem  solchen  Falle  müssen  wir  entweder  die 
Zange  lüften  und  die  Blätter,  jedes  einzeln,  an  den  gehörigen  Ort 
zurückschieben,  oder  wir  nehmen  die  Zange  ab  und  legen  sie  von 
neuem  passend  an. 

Vor  dem  Mitfassen  oder  Verletzen  fremder  Theile  mit  der  Zange 
können  wir  uns  durch  ein  gehöriges  Eingehen  mit  der  halben  oder 
ganzen  Hand  schützen. 

Der  Hebel,  früher  allgemein  gerühmt  und  angewendet,  wird  als 
besonderes  Instrument  heutzutage  kaum  mehr  gekannt.  Höchstens,  dass 
ein  einzelnes  Zangenblatt  noch  als  Hebel  zur  Stellungsverbesserung 
des  Kopfes  benützt  wird.  Gewöhnlich  ist  es  der  tiefe  Querstand  cles 
Kopfes,  bei  welchem  der  Hebel  an  die  nach  hinten  gelegene  Seite 
des  Hinterhauptes  gelegt  wird,  um  durch  einen  leichten  vorsichtigen 
Druck  das  Occiput  nach  vorne  zu  drehen.  Bei  querstehendem  Gesichte 
muss  selbstverständlich  das  Kinn  nach  vorne  geleitet  werden. 


Operationen  zur  Verkleinerung  der  Frucht. 

Diese  Operationen  werden  selbstverständlich  nur  im  Interesse 
der  Kreissenden,  um  dieselbe  auf  die  rascheste  und  zugleich  schonendste 
Weise  zu  entbinden,  ausgeführt.  Je  nachdem  wir  b'los  den  Kopf  des 
Kindes  verkleinern,  sprechen  wir  von  der  Perforation  und  Kepha- 
lotripsie;  oder  den  ganzen  Fruchtkörper  zerstückeln,  von  der  Embiyo- 
tomie. 


Die  Perforation. 

Unter  Perforation  verstehen  wir  die  Eröffnung  des  kindlichen 
Schädels.  Der  Zweck  dieser  Operation  ist  die  Volumsverminderung 
des  Kindesschädels  durch  Entleerung  des  Gehirns. 


Die  Perforation. 
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Diese  Operation  ist  daher  indicirt: 

1.  Bei  abgestorbener  Frucht,  wenn  die  Geburt  sich  verzögert 
und  die  Zange  mit  irgendwelcher  Schwierigkeit  verbunden  wäre. 

2.  Bei  lebender  Frucht,  wenn  entweder  das  Missverhältnis 
zwischen  Kopf  und  Becken  ein  derartiges  ist,  dass  das  Kind  durch 
die  Wendung  oder  Zange  entweder  gar  nicht,  oder  nur  nach  gewalt- 
samer Anstrengung  herausbefördert  werden  könnte,  wobei  dasselbe, 
ungerechnet  der  Verletzungen  und  Quetschungen  der  mütterlichen 
Weiehtheile,  doch  noch  das  Leben  verlieren  würde.  Die  Grenzwerthe 
für  die  Verengungen,  unter  welchen  diese  Operation  nicht  mehr 
ausgeführt  werden  darf,  sind  bei  den  einzelnen  Beckenformen  an- 
gegeben. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  vor  der  Perforation  noch 
der  Rettungsversuch  mit  der  Zange  gemacht. 

3.  Bei  abnormer  Einstellung  oder  Rotation  des  Kopfes,  daher 
hauptsächlich  bei  den  Seitenlagen,  den  Stirn-  und  Gesichtslagen  mit 
dem  Kinne  nach  hinten  etc.,  wenn  ein  weiteres  Abwarten  nicht  länger 
zulässig  ist. 

4.  Bei  Hydrocephalus. 

Bedingungen  für  die  Operation: 

1.  Der  Kopf  muss  im  Becken  fixirt  sein. 

Manche  Geburtshelfer  lassen  in  Ermangelung  dieser  ersten  Be- 
dingung den  Kopf  von  einem  Gehilfen  von  aussen  feststellen. 

2.  Die  Blase  muss  gesprungen  und  der  Muttermund  wenigstens 
zum  gehörigen  Durchleiten  der  Instrumente  mit  der  Hand  eröffnet  sein. 

Für  die  Zeit,  wann  die  Operation  vorgenommen  werden  soll, 
ist  ausser  dem  Beckenmissverhältnisse,  der  Einstellung  des  Kopfes 
der  Frucht  u.  s.  w.  der  Tod  oder  das  Leben  des  Kindes  ganz  be- 
sonders massgebend.  Denn  obwohl  wir  niemals  so  lange  mit  der  Vor- 
nahme der  Operation  zögern  werden,  bis  die  Kreissende  fiebert  und 
der  günstigste  Zeitpunkt  zur  Durchführung  versäumt  ist,  so  werden 
wir  selbstverständlich  bei  abgestorbener  Frucht  viel  früher  operiren, 
als  bei  lebender,  indem  wir  das  Kind  nur  dann  opfern,  wenn  wir  uns 
versichert  haben,  dass  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  unmöglich  ist. 

Die  Perforation  (auch  Excerebratio  genannt)  wird  an  dem  vor- 
angehenden und  nachfolgenden  Kopfe  ausgeführt.  Die  Instrumente 
sind  entweder  röhrenförmige 
(Trepane),  oder  scheerenförmige 
Perforatorien.  Das  gerade,  tre- 
panförmige  Perforatorium  nach 
Leisnig  - Kiwisch  (Fig.  81) 
besteht  aus  einer  entfernbaren 
Hülse,  welche  die  an  einem,  TrePan  nach  Leisnig- Kiwisch. 

durch  Schraubengewinde  drehbaren  Stabe  angebrachte  und  mit  einer 
stellbaren  Schraube  (Pyramide)  versehene  Kreissäge  deckt.  Das  In- 
strument von  C.  Braun  besitzt  eine  Beckenkriimmung  (Fig.  82).  Die 
scheerenförmigen  Perforatorien  ähneln  einer  Scheere;  die  Spitzen 
sind  nach  aussen  scharf  und  werden  entweder  durch  Zusammendrücken 
oder  Auseinanderziehen  der  Griffe  geöffnet  [Plot,  Levret,  Naegele] 
(Fig.  83  und  84). 

Steht  der  vorangehende  Kopf  fest,  so  wählen  wir  gewöhnlich 
den  Trepan  und  führen  die  Operation  in  folgender  Weise  aus:  Die 

Horner,  Geburtshilfe. 


Fig.  81. 
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Die  Perforation. 


Kreissende  liegt  mit  erhöhtem  Kreuze  am  Querbett.  Der  Geburtshelfer 
setzt  sich  vor  dieselbe,  nimmt  das  sorgfältigst  desinficirte,  gut  ein- 
geölte Instrument  in  die  rechte  Hand,  stellt  nach  der  Stärke  der  vor- 
handenen Kopfgeschwulst  die  zum  Einbohren  bestimmte  Schraube 
höher  oder  seichter  und  führt  dasselbe  mit  vollständig  zurückgedrehter 
Kreissäge  unter  Leitung  der  halben  oder  ganzen  linken  Hand  durch 
den  Muttermund  an  die  am  besten  zugängliche  Stelle  des  Kopfes,  so 
dass  die  kreisförmige  Mündung  des  Trepans  auch  überall  dem  Kopfe 
gut  anliegt,  wobei  bei  hochstehendem  Kopfe  das  Instrument  stark 
gesenkt  werden  muss,  und  umgreift  dasselbe  an  seinem  oberen  Ende, 
um  ein  Abgleiten  vom  Kopfe  zu  verhindern.  Liegt  das  Instrument 


Fig.  82. 


Trepan  nach  C.  Braun. 


gut  an,  so  muss  ein  Gehilfe  am  unteren  Ende  langsam  schrauben. 
Die  stellbare  Schraube  (Pyramide)  bohrt  sich  zuerst  durch  die  Kopf- 
geschwulst in  den  Knochen  ein,  und  durch  die  Säge  wird  sowohl  die 
Kopfgeschwulst  als  auch  der  Schädelknochen  durchsägt,  wobei  wir 
ein  deutliches  sägendes  Geräusch  wahrnehmen  können.  Bei  bedeuten- 
derer Kopfgeschwulst  ist  es  gut,  nach  Durchtrennung  derselben  den 
Trepan  zurückzuziehen  und  von  neuem  an  den  entblössten  Knochen 
anzulegen.  Ist  der  Knochen  durchsägt,  so  hört  der  Widerstand,  den 
wir  bei  der  Handhabung  des  Instrumentes  fühlen,  mit  einemmale 
sammt  dem  Sägegeräusche  auf.  Nun  wird  durch  Zurückleiern  der 
Handhabe  die  Säge  zurückgedreht  und  der  Trepan  unter  Leitung  der 
innenliegenden  Finger  entfernt.  Wollten  wir  noch  eine  zweite  Per- 

Fig.  SB.  Fig.  84. 


Plot ’s  Pcrf  Oratorium.  Perforatorium  nacli  Naegele. 

forationsöffnung  anlegen,  so  geschieht  es  auf  die  angegebene  Weise 
und  dicht  neben  der  ersten. 

Ist  der  Schädel  eröffnet,  so  stösst  der  Geburtshelfer  eine  Uterus- 
sonde, einen  metallenen  Katheter,  ein  Holzstäbchen  oder  ein.  anderes 
langes  Instrument  durch  die  Oeffnung,  und  zerstört  das  Gehirn  durch 
Umrühren  mit  demselben.  Das  Gehirn  stürzt  alsbald  hervor,  nur  muss, 
wenn  die  Perforation  ein  lebendes  Kind  betraf,  die  Medulla  oblongata 
mit  einem  der  letztgenannten  Instrumente  mitvernichtet  werden,  da 
sonst  der  Geburtshelfer  riskirt,  ein  noch  athmend.es  Kind  zu  entwickeln. 

Mit  dem  scheerenförmigen  Perforatorium  wird  auf  folgende  Weise 
operirt:  Liegt  die  Kreissende  im  Querbett,  so  führt  der  Geburtshelfer 
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227 


das  Instrument  geschlossen  mit  stark  gesenkten  Griffen  unter  der 
Leitung  der  linken  Hand  bis  an  den  Schädel,  am  besten  an  eine  Naht 
oder  Fontanelle,  die  vom  Muttermunde  etwas  entfernt  liegt,  stösst 
die  Spitzen  des  Instrumentes  bis  zur  Marke  ein,  öffnet  dasselbe,  schliesst 
es  wieder,  um  es  nach  einer  Drehung  um  90°  abermals  zu  öffnen, 
und  wieder  geschlossen  zurückzuziehen.  Das  Instrument  kann  ebenso 
gut  durch  den  Knochen  durchgestossen  werden. 

Für  den  nachfolgenden  Kopf  taugen  die  scherenförmigen  Perfora- 
torien  besser.  Wir  lassen  die  Frucht  bei  den  Füssen  herabziehen, 
und  perforiren  die  am  meisten  zugängliche  Stelle  zwischen  Hinterhaupt 
und  Atlas,  oder  zwischen  Atlas  und  Epistropheus,  oder  eine  Seiten- 
fontanelle. Ist  die  Mundhöhle  leicht  zugänglich,  so  perforiren  wir 
durch  diese.  Cohnstein  incidirt  auf  die  Brustwirbel,  entfernt  einige 
Bögen  und  dringt  von  hier  aus  mit  einem  soliden  Katheter  oder  einer 
Sonde  durch  den  Rückenmarkscanal  in  die  Schädelhöhle,  wodurch 
allein,  oder  verbunden  mit  Wasserinjectionen,  das  Gehirn  entleert  wird.*) 

Ueberhaupt  wird  von  vielen  Geburtshelfern  zur  leichteren  Ent- 
leerung des  Gehirnes  gerne  Wasser  in  den  eröffneten  Schädel  injicirt. 

Nach  vollführter  Perforation  wird  die  Ausstossung  der  Frucht 
entweder  der  Wehenkraft  überlassen,  oder,  wo  eine  rasche  Entbindung 
nothwendig  ist,  der  perforirte  Schädel  künstlich  extrahirt.  Uebrigens 
soll  mit  der  Extraction  niemals  zu  lange  gezögert  werden,  weil  durch 
Eintritt  von  Luft  in  die  Schädelhöhle  das  Gehirn  leicht  in  Fäulniss 
übergeht,  und  eine  Infection  des  Uterus  stattfinden  kann. 

Die  Kephalothrypsie  und  Kranioklasie. 

Zur  Extraction  des  perforirten  Schädels  werden  gegenwärtig 
hauptsächlich  zwei  Instrumente  verwendet,  der  Kephalothryptor  nach 
Breis ky  (Fig.  85)  und  der 
Kranioklast  nach  C.  Braun 
(Fig.  86).  Je  nachdem  wir 
den  Kephalothryptor  an- 
wenden, sprechen  wir  von  der 
Kephalothrypsie,  oder  den 
Kranioklast,  von  der  Kra- 
nioklasie. Ueberdies  kommen 
auch  Fälle  vor,  wo  wir  beide 
Instrumente  nacheinander 
brauchen. 

Der  Kephalothryp- 
tor nach  Breisky  ist  eine 
starke  Zange  mit  kleiner 
Kopfkrümmung;  am  Griffe 
des  linken  Löffels  ist  eine 
abnehmbare  Schraube  an- 
gebracht, welche  dazu  be- 
stimmt ist,  die  Griffe  des 
angelegten  Instrumentes 
einander  zu  nähern.  Die  Anlegung  ist  dieselbe  Avie  bei  der  hohen 

*)  Cohn  stein,  Grundriss  der  Geburtshilfe,  1885,  Seite  269. 
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Kephalothryptor  nach  B r e i s k y. 

Fig.  86. 


Kranioklast  nach  C.  Braun. 
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Die  ICeplmlothrypsie  und  Kranioklftsie. 


Zange;  die  Löffel  müssen  hoch  geleitet,  die  Griffe  stark  gesenkt 
werden;  das  Instrument  liegt  quer.  Ist  der  Kopf  gefasst,  so  wird  der 
Kephalothryptor  geschlossen  und  durch  langsames  Anziehen  der 
Schraube  der  Kopf  zermalmt,  wobei  das  Gehirn  aus  der  Perforations- 
Öffnung  hervorquillt  und  ein  deutliches  Krachen  der  brechenden 
Schädelknochen  vernehmbar  wird. 

Während  der  Extraction  darf  der  Kranioklast  nicht  quer,  wie 
er  angelegt  wurde,  herausgezogen  werden,  da  er  sonst  leicht  abrutscht; 
vielmehr  müssen  wir  das  Instrument  etwas  rotiren,  und  erst  im 
Beckenausgange  wieder  quer  stellen.  Während  des  Zuges  müssen  wir 
mit  zwei  Fingern  der  anderen  Hand  genau  controliren,  dass  durch 
die  hervorstehenden  scharfen  Knochenstücke  des  perforirten  und  durch 
die  Compression  lang  ausgezogenen  Schädels  die  Vagina  nicht  verletzt 
werde. 

Genügt  die  Zerquetschung  des  Schädels  in  einem  Durchmesser 
nicht,  so  wird  der  Kephalothryptor  abgenommen,  und  neuerdings  in 
einem  anderen  angelegt,  und  diese  Manipulation  so  lange  wiederholt, 
bis  die  Zermalmung  eine  vollständige  ist. 

Der  Kephalothryptor  kann  auch  an  dem  nicht  perforirten  Schädel 
angewendet  werden,  weshalb  beim  nachfolgenden  Kopfe  von  der  Per- 
foration oftmals  Umgang  genommen  und  nur  der  Kephalothryptor  an- 
gelegt wird. 

Der  Kranioklast  ist  eine  lange,  mit  einem  Schlosse  versehene 
Knochenzange,  deren  Branchen  am  Ende  löffelartig  geformt  sind.  Der 
eine  Löffel,  der  bestimmt  ist,  an  der  Aussenwand  des  Kopfes  angelegt 
zu  werden,  ist  gefenstert,  an  der  Innenseite  entsprechend  concav  und 
eingekerbt.  Der  andere  Löffel  soll  den  Schädelknochen  an  seiner 
Innenwand  fassen,  ist  daher  an  seiner  Innenfläche  convex  und  klein 
gezähnt.  Am  linken  Griffende  befindet  sich  eine  Compressionsschraube, 
ähnlich  jener  beim  Kephalothryptor.  Zuerst  wird  das  gefensterte  Blatt 
unter  Leitung  der  halben  Hand  an  die  Aussenfläche  des  Schädels 
gelegt,  dann  das  andere  durch  die  Perforationsöffnung  durchgeschoben, 
und  durch  Wenden  dem  äusseren  angepasst,  das  Instrument  geschlossen 
und  die  Griffe  durch  die  Compressionsschraube  einander  genähert. 

Ist  der  Schädel  auf  diese  Weise  gefasst,  so  wird  durch  Ziehen 
an  den  Griffen  derselbe  extrahirt.  Ist  die  Beckenverengung  eine  be- 
deutendere oder  der  Kopf  zu  gross,  so  können  wir  den  mit  dem 
Kranioklast  gefassten  Knochen  durch  Drehen  luxiren  und  herauslösen 
und  diese  Procedur  durch  wiederholtes  Anlegen  des  Instrumentes  so 
lange  fortsetzen,  bis  nur  noch  die  Basis  cranii  übrig  bleibt,  welche 
wir  dann  in  senkrechter  Stellung  zum  Beckeneingange  extrakiren. 
Der  Kranioklast  kann  viel  früher  angewendet  werden,  als  der  Kephalo- 
thryptor, da  der  Muttermund  nicht  so  weit  verstrichen  sein  muss. 

In  schwierigen  Fällen  gebrauchen  wir  namentlich  zum  Abdrehen 
der  luxirten  Schädelknochen  die  Knochenzange  nach  Boer  oder 
Mesnard-Stein. 

Der  Hydrocephalus  wird  mit  einem  langen  feinen  Troicart  oder 
dem  scheerenförmigen  Perforatorium  punctirt. 
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Die  Embryotomie. 


Fig.  87. 


Durch  diese  Operation  wird  die  Frucht  zertheilt,  und  zwar 
wird,  wenn  der  Hals  zugänglich  ist,  der  Kopf  abgetrennt  (Decapita- 
tion),  oder,  wenn  wir  leichter  zum  Rumpfe  gelangen,  dieser  durch 
Oetfnen  und  Herausziehen  der  Eingeweide  (Exenteration)  verkleinert, 
oder  endlich  durch  Durchschneiden  der  Wirbelsäule  die  Frucht  in 
zwei  Hälften  getheilt. 

Die  Operation  ist  indicirt: 

1.  Bei  vernachlässigten  Querlagen,  wenn  die  Wendung  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  mit  Gefahr  einer  Uterusruptur  möglich  ist. 

2.  Bei  derartigen  Beckenverengungen,  wo  nach  der  Perforation 
der  Rumpf  sich  nicht  extrahiren  lässt. 

3.  Bei  Missbildungen  mit  bedeuten- 
der Körpervergrösserung. 

Die  Prognose  der  Embryotomie 
ist  für  die  Kreissende  ungünstiger,  als 
die  Perforation  und  Kephalotripsie. 

Bei  der  Operation  liegt  die  Kreis- 
sende mit  erhöhtem  Kreuze  am  Querbett. 

Eine  wichtige  Bedingung  für  die 
Decapitation  ist  die,  dass  der  Hals  zu- 
gänglich vorliegt  oder  doch  durch  An- 
ziehen am  vorgefallenen  Arme  zugänglich 
gemacht  werden  kann.  Die  Operation 
wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt:  Der 
Geburtshelfer  geht  mit  der,  der  Lage 

FL.  88. 


Schlüsselhaken  nach  C.  Braun. 


Decapitation  mit  dem  Schlilsselhaken. 


des  Kopfes  entsprechenden  Hand  in  das  mütterliche  Becken,  umfasst 
den  Hals  von  unten  her  so,  dass  der  Daumen  nach  vorn,  die  übrigen 
Finger  nach  hinten  um  den  Hals  zu  liegen  kommen,  schiebt  den 

Braun  sehen  Schlüsselhaken  (Fig.  88)  unter  Leitung  dieser  Hand 

hinter  der  Symphyse  über  den  Hals  hinüber,  fixirt  denselben  und, 
indem  er  den  Haken  sammt  dem  Halse  stark  nach  abwärts  zieht, 

rotirt  er  das  Instrument  so  lange  nach  einer  Richtung  um  seine 

Längsachse,  bis  die  Wirbelsäule  und  Weichtheile  des  Halses  durch - 
trennt  sind  (big.  88).  Die  innere  Hand  darf  vor  Abtrennung  des  Kopfes 
nicht  zurückgezogen  werden;  dieselbe  muss  vielmehr  den  Haken  genau 
controhren,  damit  derselbe  nicht  ausrutscht  und  die  Genitalien  stark 
verletzt. 

Oder  die  Operation  kann  auch  so  vorgenommen  werden,  dass 
dm  Geburtshelfer  mit  dem  Haken  de  Hals  fixirt  hält  und  mit  einer 
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langen  Scheere  den  Kopf  nahe  an  der  Basis  cranii  vom  Halse  ab- 
sclmeidet. 

Auch  mit  einer  festen  Rehschnur  kann  decapitirt  werden.  Wir 
versehen  das  eine  Ende  der  Schnur  mit  einer  Bleikugel  und  führen 
sie  mittelst  einer  Bellocque’schen  Röhre,  einem  Katheter  u.  dgl. 
über  den  Hals  der  Frucht,  fassen  dann  mit  jeder  Hand  ein  Ende  der 
Schnur,  und  indem  wir  dieselbe  anziehen,  durchtrennen  wir  mit  säge- 
förmigen Bewegungen  der  Schnur  den  Hals. 

Sobald  der  Kopf  abgetrennt  ist,  fassen  wir  den  vorliegenden 
Arm  und  ziehen  an  demselben  den  Rumpf  der  Frucht  heraus.  Gerade 
deshalb  ist  es  nicht  gut,  den  vorgefallenen  Arm  zuvor  abzutrennen, 
und  dürfte  diese  Operation  bei  todter  Frucht  nur  dann  ausgeführt 
werden,  wenn  wir  wirklich  sonst  auf  keine  Weise  ohne  Gefahr  für 
die  Kreissende  zur  Frucht  kommen  könnten. 

Der  losgetrennte  Kopf  kann  auf  folgende  Weise  entwickelt 
werden:  einmal  durch  die  Wehenkraft  selbst,  wenn  sonst  das  Becken 
weit  ist,  oder  durch  die  Expression  (Schroeder).  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  geht  es  schon  schwieriger  zu,  und  wir  müssen  bei  zugäng- 
lichem Foramen  magnum  einen  Finger  einhaken,  oder  den  stumpfen 
Haken  einsetzen  und  extrakiren.  Auch  der  Mund  wird  zum  Angriffe 
gern  gewählt.  Schwierig  ist  die  Anlegung  der  Zange  oder  des 
Kephalothryptors  an  den  frei  beweglichen  Kopf  und  gelingt  dieselbe 
noch  am  ehesten,  wenn  wir  den  Schädel  von  aussen  und  durch  einen 
stumpfen  Haken  von  innen  fixiren,  und  dann  erst  das  Extractions- 
instrument anlegen.  Höchst  schwierig  ist  die  Perforation  des  ab- 
getrennten Kopfes,  da  derselbe  dem  Drucke  des  Instrumentes  aus- 
weicht. Bei  Zugänglichkeit  des  Foramen  magnum  kann  der  Kranioklast 
mit  Yortheil  angewendet  werden. 

Zur  Exenteration  nehmen  wir  eine  lange  Scheere  oder  ein 
scheerenförmiges  Perforatorium,  stossen  es  unter  Leitung  der  Finger 
in  einen  Interkostalraum  ein,  erweitern  die  Wunde,  gehen  durch  die- 
selbe mit  den  Fingern  oder  einer  langen  Kornzange  ein  und  ziehen 
die  Eingeweide  heraus.  Wenn  nöthig,  durehstossen  wir  auch  noch 
das  Diaphragma,  um  die  Evisceration  gründlich  vorzunehmen.  Dann 
ist  wohl  auch  in  den  meisten  Fällen  so  viel  Raum  vorhanden,  um  zu 
den  Füssen  zu  gelangen  und  die  Wendung  sammt  Extraction  vor- 
nehmen zu  können.  Sonst  müsste  man  an  dem  vorliegenden  Arme  so 
lange  ziehen,  bis  die  Frucht  conduplicato  corpore  zur  Welt  käme. 

Für  schwierige  Fälle  bleibt  noch  die  Durchschneidung  der  zu- 
gänglichsten Partie  der  Wirbelsäule  übrig  und  die  gleichzeitige  Ex- 
traction der  Brust  und  des  Bauches  der  Frucht  (Michaelis).  Nach 
vollständiger  Durchschneidung  des  Kindes  (Simpson)  wird  zuerst 
die  eine,  dann  die  andere  Hälfte  extrahirt. 

Der  Kaiserschnitt. 

Die  Sectio  caesarea  besteht  in  der  Eröffnung  des  Bauches  und 
des  Uterus  der  Schwangeren,  zur  Entwickelung  der  Frucht. 

Die  Operation  ist  indicirt. 

1.  Bei  absoluter  Becken  Verengung,  wenn  nicht  einmal  so  viel 
Raum  vorhanden  ist,  um  das  zerstückelte  Kind  herauszubefördein. 


Der  Kaiserschnitt. 
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Sobald  die  Conjugata  vera  beim  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  unter  Cr1/.,  cm  und  beim  platten  rachitischen  Becken  unter 
5-5  cm  sinkt,  wird  nur  noch  vom  Kaiserschnitte  die  Rede  sein  können. 
Diese  Zahlen  dürfen  aber  durchaus  nicht  so  gedeutet  werden,  als  ob 
bei  einem  etwas  grösseren  Masse  der  Conjugata  der  Kaiserschnitt 
nicht  mehr  in  Frage  kommen  könnte.  Es  kommt  dabei  sehr  viel  auf 
die  Grösse  der  Frucht  und  die  Verhältnisse  während  der  Geburt  an. 
Dasselbe  gilt  von  den  hochgradigen  Verengungen  der  übrigen  Becken- 
formen; dann  von  den  Geschwulstbildungen,  mögen  sie  wo  immer 
ihren  Ausgang  nehmen,  welche  inoperabel  sind  und  das  Becken  so 
ausfüllen,  dass  die  Extraction  nach  der  Embryotomie  unmöglich  wird. 

2.  Bei  hochgradigen  Verengungen  oder  Verwachsungen  der  Cervix 
oder  der  Scheide  durch  Neu-  oder  Narbenbildung,  wenn  zu  ihrer 
Beseitigung  ein  viel  grösserer  und  gefährlicherer  Eingriff  nothwendig 
wäre,  als  der  Kaiserschnitt  selbst. 

3.  Bei  verstorbenen  oder  in  Agonie  sich  befindenden  Kreissenden, 
wenn  die  Frucht  auf  eine  andere  Art  nicht  schneller  entwickelt 
werden  kann.  Bei  verstorbenen  Schwangeren  ist  die  Operation  gesetz- 
lich vorgeschrieben,  nach  Ablauf  des  siebenten  Monats,  mag  nun  das 
Kind  leben  oder  auch  schon  todt  sein. 

4.  Relativ  indicirt  könnte  die  Sectio  caesarea  dann  sein,  wenn 
bei  Beckenverengung  die  Frucht  zwar  zerstückelt  entwickelt  werden 
könnte,  die  Kreissende  aber  bei  vollem  Bewusstsein,  und  nachdem 
sie  über  die  Gefahren  der  Operation  unterrichtet  worden  ist,  freiwillig 
erklärt,  sich  derselben  zu  unterziehen,  um  das  Leben  des  Kindes  zu 
erhalten.  Diese  Indication  wird  wohl  nur  höchst  selten  praktische 
Anwendung  finden. 

In  Fällen,  wo  für  die  Perforation  oder  Sectio  caesarea  erst  der 
Geburtsverlauf  entscheiden  soll,  müssen  wir  trachten,  so  lange  als 
möglich  die  Blase  zu  erhalten. 

Die  Prognose  für  die  Kreissende  war  bei  der  Operation 
nach  der  alten  Methode,  in  Folge  der  Nachblutungen,  der  primären 
oder  secundären  septischen  Infection,  Klaffen  und  Dehnbarkeit  der 
Narbe,  Metritis  und  Perimetritis,  eine  äusserst  triste,  indem  nach 
einigen  statistischen  Zusammenstellungen  fast  alle,  nach  anderen  über 
die  Hälfte  der  Cäsarirten  starben;  während  durch  die  seit  ungefähr 
zehn  Jahren  geübte  Methode  nach  Porro  ein  bei  weitem  günstigeres 
Resultat  erzielt  wird.  Wurde  eine  Kreissende  bereits  mit  günstigem 
Ausgange  cäsarirt,  so  soll  auch  bei  einem  neuerlichen  Kaiserschnitte 
die  Prognose  viel  günstiger  zu  stellen  sein. 

Die  Prognose  für  das  Leben  der  Frucht  hängt  davon  ab, 
ob  nicht  bereits  der  günstige  Zeitpunkt  für  die  Operation  verstrichen 
war,  als  dieselbe  ausgeführt  wurde;  durch  die  Operation  selbst  wird 
an  der  Lebensfrische  des  Kindes  nichts  geändert.  Bei  plötzlich  ver- 
storbenen Kreissenden  oder  Schwangeren  ist  die  Prognose  für  das 
Leben  der  Frucht  günstiger  zu  stellen,  als  bei  nach  langwierigen 
Krankheiten  verstorbenen,  da  ja  bei  schweren,  langwierigen  oder  mit 
hohen  Fiebergraden  einhergehenden  Erkrankungen  der  Mutter  selbst- 
verständlich auch  die  Frucht  leiden  und  mit  zugrunde  gehen  muss. 
Nach  constatirtem  Tode  der  Schwangeren  darf  aber  der  Geburtshelfer 
mit  der  Ausführung  der  Operation  nicht  mehr  zögern,  da  nach  Prof. 
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Schauta'1)  selbst  unter  den  allergünstigsten  Verhältnissen  eine  Frist 
von  15  Minuten  nach  dem  Tode  der  Mutter  genügt,  um  die  Frucht 
absterbeu  zu  lassen. 


Ausführung  der  Operation  an  der  Lebenden  nach  der  alten 

Methode. 

Die  geeignetste  Zeit  zur  Vornahme  der  Operation  beginnt  mit 
dem  Eintritte  stärkerer  Wehen,  bei  gänzlich  oder  theilweise  geöffnetem 
Muttermunde. 

Steht  uns  die  Wahl  des  Zimmers  frei,  so  wählen  wir  selbst- 
verständlich ein  solches,  welches  licht  und  freundlich  ist  und  dessen 
Temperatur  auf  2211  C.  erhöht  wird.  An  Instrumenten  und  sonstigen 
Utensilien  benöthigen  wir:  Ein  bauchiges  Scalpell,  ein  geknöpftes 
Bistouri,  eine  gerade  und  eine  gebogene  Scheere,  eine  Hohlsonde, 
eine  anatomische  Pincette  und  einige  Unterbindungspincetten,  Nadel, 
Nadelhalter,  Catgut,  Carbolseide,  eventuell  Silberdraht,  saubere,  gut 
desinficirte  Schwämme  von  verschiedener  Grösse,  Schwammträger,  den 
noth wendigen  antiseptischen  Verband. 

Die  Schwangere  wird  mit  der  nöthigen  Unterlage  auf  einen  hohen 
Tisch  gelegt,  tief  narkotisirt;  die  Schamhaare  werden  abrasirt  und  der 
ganze  Unterleib,  die  äusseren  Geschlechtstheile  sainint  den  Ober- 
schenkeln mit  Seife  und  Öprocentiger  Carboisäurelösung  gut  desinficirt. 

Zur  Assistenz  benöthigen  wir  wenigstens  drei  Gehilfen,  und  zwar 
einen  zur  Narkose,  den  anderen  zur  Darreichung  der  Instrumente  und 
aushilfsweisen  Handgriffsleistung,  den  dritten  zum  eigentlichen  Mit- 
eingreifen. Das  entwickelte  Kind  endlich  übernimmt  die  Hebamme. 

Die  Operation  besteht  aus  folgenden  drei  wichtigen  Acten: 

1.  Der  Eröffnung  der  Bauchhöhle;  2.  des  Uterus  und  der  Ent- 
wickelung der  Frucht;  3.  der  Toilette  des  Uterus  und  der  Bauch- 
höhle, sowie  der  Naht  derselben. 

Erster  Act:  Zuerst  wird  Mastdarm  und  Blase  entleert;  in  letzterer 
ein  metallener  männlicher  Katheter  liegen  gelassen,  um  bei  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  über  den  Stand  derselben  orientirt  zu  sein. 
Der  Operateur  überzeugt  sich  durch  die  Percussion,  ob  nicht  Darm- 
schlingen über  dem  Uterus  liegen,  und  streicht  dieselben  nach  den 
Seiten  und  nach  aufwärts,  während  er  gleichzeitig  den  Uterus  mehr 
nach  der  Mitte  des  Bauches  bewegt.  Nun  legt  der  dritte  und  wich- 
tigste Gehilfe  seine  beiden  Hände,  vom  Nabel  nach  abwärts  gerichtet, 
flach  an  beide  Seiten  der  Linea  alba,  während  der  zweite  Gehilfe 
seine  beiden  Hände  ebenfalls  flach  an  beide  Seiten  der  weissen  Linie, 
aber  von  der  Symphyse  nach  aufwärts,  legt,  um  sowohl  den  Uterus 
unbeweglich  zu  machen,  als  hauptsächlich  auch,  um  die  Bauchdecken 
an  denselben  fest  anzudrücken,  wodurch  der  Uterus  immobilisirt,  der 
Vorfall  von  Darmschlingen  verhindert  und  dem  Eindringen  von  Blut 
und  Fruchtwasser  in  die  Bauchhöhle  vorgebeugt  wird.  Nun  nimmt  der 
Operateur  das  bauchige  Scalpell  zur  Hand  und  macht  in  der  Linea 
alba  einen  gleich  unter  dem  Nabel  beginnenden  Schnitt,  welcher  nach 


*)  1.  e.  Seite  217. 
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abwärts  verläuft  und  etwa  5 cm  oberhalb  der  Symphyse  endet  (Pig.  89). 
Sind  Haut  und  Bauchdecken  durchtrennt,  so  wird  ganz  vorsichtig  in 
das  Bauchfell  nur  eine  kleine  Oeflhung  gemacht,  eine  Hohlsonde 
durch  gesteckt  und  auf  dieser  mit  dem  geknöpften  Bistouri  das  Perito- 
neum gespalten.  Das  Blut  wird  entweder  vom  Operateur  selbst  oder 
von  dem  Assistenten,  der  die  Narkose  leitet,  mit  in  2procentige 
l'arbolsäure  getauchten  Schwämmen  immerfort  abgetupft.  Bisher  konnte 
die  Operation  ganz  langsam  vor  sich  gehen.  Ist  das  Bauchfell  getrennt, 
so  erblicken  wir  den  Uterus  als  einen  dunkelblauen  Tumor. 

Zweiter  Act:  Die  Handlung  in  diesem  Acte  muss  ganz  besonders 
rasch  abgewickelt  werden  und  erfordert  daher  nicht  blos  eine  ruhige 
Hand,  sondern  eine  gewisse  Kaltblütigkeit  des  Operateurs,  lmmentlich 
wenn  die  vorne  inserirte  Placenta  durch  den  Schnitt  getroffen  wird. 
Die  Assistenten  müssen  aber  ganz  besonders  darauf  bedacht  sein, 


Pig.  89. 


keinen  Augenblick  mit  dem  festen  Andrücken  der  Bauchdecken  an 
den  Uterus  loszulassen,  da  die  Gefahr  eines  Darm-  oder  Netz  Vorfalles, 
sowie  der  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  eine  gewaltige  ist.  Zuerst 
incidirt  der  Operateur  womöglich  in  der  Mittellinie  der  Gebärmutter 
den  Grund  derselben  bis  zu  den  Eiliäuten,  steckt  den  Finger  durch 
die  Wunde  und  spaltet  mit  einem  Knopfbistouri,  ohne  die  Eihäute 
oder  die  Frucht  zu  verletzen,  den  Uterus  nach  abwärts.  Wurde  zu- 
fällig die  Placenta  getroffen,  worüber  ein  gewaltiger  Blutstrom  Auf- 
schluss gibt,  so  muss  die  Durchschneidung  der  Uteruswand  nur  noch 
mehr  beschleunigt  werden.  Durch  die  Wunde  geht  der  Operateur  mit 
der  Hand  ein,  sprengt  die  Fruchtblase  und  extrahirt  die  Frucht  an 
den  Füssen  oder  am  Kopfe,  wenn  ihm  derselbe  gerade  entgegenkommt, 
so  rasch  als  möglich,  um  der  Verkleinerung  der  Wunde  durch  die 
Contraction  des  Uterus  zuvorzukommen.  Das  extrahirte  Kind  wird 
abgenabelt  und  der  Hebamme  übergeben.  Die  Placenta  löst  sich  ent- 
weder von  selbst  und  schlüpft  zur  Wunde  heraus,  oder  dieselbe  wird 
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bei  fester  Adhäsion  oder  wenn  sie  durchschnitten  wurde,  manuell 
gelöst  und  entfernt. 

Dritter  Act:  Sind  Frucht  und  Nachgeburt  entfernt,  so  wird  der 
Uterus  durch  Betupfen  mit  in  kaltes  Wasser  getauchten  Schwämmen 
oder  Einlegen  kleiner  Eisstückchen  in  seine  Höhle  zur  Contraction 
angereizt  und  genäht.  Die  Naht  muss  nach  den  Vorschlägen  von 
Sänger  und  Kehrer  eine  doppelte  sein,  und  zwar  eine  tiefe,  welche 
durch  den  Muskel  dringt,  und  eine  oberflächliche,  welche  blos  das 
Bauchfell  vereinigt.  Als  Nähmateriale  werden  wir  am  besten  für  die 
tiefe  Naht  Silberdraht,  für  die  oberflächliche  carbolisirte  Seide  oder 
Catgut  verwenden.  Endlich  wird  mit  einem  reinen,  sorgfältigst  des- 
inficirten,  carbolisirten,  gut  ausgedrückten  warmen  Schwamme  die  in 
die  Bauchhöhle  eingedrungene  Flüssigkeit  aufgetupft.  Nach  vollendeter 
Toilette  wird  die  Bauclnvunde  ebenfalls  mit  tiefen,  das  Peritoneum 
mitfassenden  und  oberflächlichen,  blos  durch  die  Haut  dringenden 
Nähten  vereinigt,  ein  Lister-Verband  angelegt  und  die  Entbundene  in 
das  Bett  gelegt. 

Die  sonstige  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische,  bei  Er- 
brechen Eispillen  mit  Aq.  laurocerass.  oder  Morphium;  bei  Colaps 
Analeptika.  Der  Verband  bleibt  fünf  bis  sechs  Tage  liegen,  die  Bauch- 
nähte werden  meist  noch  später  entfernt.  Stuhlgang  braucht  unter 
fünf  bis  sechs  Tagen  nicht  erzwungen  zu  werden,  ausser  bei  hoch- 
gradigem Meteorismus,  wo  dann  überhaupt  der  Verband,  welcher 
drückt,  gewechselt  werden  muss.  Sollten  Erscheinungen  einer  Darm- 
einklemnmng  oder  Nachblutung  auftreten,  so  muss  die  Bauchwunde 
sofort  nochmals  geöffnet,  der  Darm  aus  seiner  Einklemmung  befreit 
oder  die  Uteruswunde  nochmals  genäht  werden. 

Der  Kaiserschnitt  an  der  agonisirenden  oder  todten 
Schwangeren  oder  Kreissenden  muss  mit  der  gleichen  Sorgfalt 
wie  an  der  lebenden  ausgeführt,  die  Bauchwunde  vernäht  und  ein 
Oompressivverband  angelegt  werden.  Der  Geburtshelfer  kommt  in  der 
Praxis  freilich  fast  kaum  dazu,  eine  Sterbende  cäsariren  zu  müssen. 
Meist  ist  es  die  Pietät  der  Angehörigen  gegen  die  Sterbende,  welche 
den  Geburtshelfer  zwingt,  mit  der  Ausführung  der  Operation  bis  nach 
dem  Tode  der  Schwangeren  zu  warten.  Bei  Kreissenden,  welche  bereits 
in  einem  vorgeschrittenen  Stadium  der  Geburt  sterben,  wird  selbst- 
verständlich vom  Kaiserschnitte  Umgang  genommen,  sobald  die  Frucht 
auf  dem  natürlichen  Wege  rasch  entwickelt  werden  kann. 

Der  Kaiserschnitt  nach  Porro. 

Die  Ausführung  der  Sectio  caesarea  nach  dieser  Methode  braucht 
nicht  vom  Eintritte  kräftiger  Wehen  abhängig  gemacht  zu  werden,  da 
ja  der  Uterus  sammt  den  Ovarien  nach  der  Entwickelung  der  Frucht 
entfernt  wird. 

Im  ersten  Acte  gleicht  die  Operation  vollständig  der  alten 
Methode. 

Im  zweiten  tritt  meist  insofern  eine  Modification  ein,  als  nach 
der  von  Prof.  Müller  angegebenen  Methode  der  Bauchschnitt  links 
vom  Nabel  nach  aufwärts  so  erweitert  wird,  dass  der  Uterus  aus  der 
Bauchwunde  hervorgewälzt  werden  kann.  Uebrigens  kommt  auch  bei 
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der  alten  Methode  diese  Abänderung  öfters  zur  Ausführung.  Der 
Hauptunterschied  besteht  eben  darin,  dass  die  Cervicalportion  des 
Uterus  mit  einem  elastischen  Schlauche,  Silberdrahte  u.  s.  w.  anfangs 
locker,  nach  Entwickelung  der  Frucht  aber  fest  umschnürt  und  der 
Uterus  sammt  Tuben  und  Ovarien  herausgeschält  und  circa  daumen- 
breit oberhalb  der  Einschnürung  amputirt  wird. 

Der  Amputationsstumpf  kann  auf  zweierlei  Weise  geborgen 
werden,  entweder  extraperitoneal  oder  intraperitoneal.  Bei  der 
ersten,  von  Prof.  Porro  selbst  geübten  Methode,  wird  der  festum- 
schniirte  Stumpf  oberhalb  der  Umschnürung  durch  das  ganze  Gewebe 
durchdringende  Ligaturen  zugeschnürt,  und  unterhalb  der  Umschnü- 
rung werden  zwei  lange,  .starke  Lanzennadeln  kreuzweise  durch- 
stochen, wodurch  der  Stumpf  über  den  Bauchdecken  gehalten  wird. 
Endlich  wird  noch  die  Oberfläche  des  Amputationsstumpfes  mit  dem 
Thermokauter  verkohlt  und  derselbe  in  den  unteren  Winkel  der 
Bauchwunde  so  fixirt,  dass  die  Serosa  des  Stumpfes  unterhalb  der 
Ligatur  mit  der  Serosa  der  Bauchdecken  durch  Seidennähte  vereinigt 
wird.  Auch  in  dem  unmittelbar  über  dem  Stumpfe  gelegenen  Theüe 
der  Bauchwunde  werden  die  Ränder  der  Parietalserosa  durch  einige 
Nähte  miteinander  vereinigt  und  dann  die  übrige  Bauchwunde  durch 
tiefe  und  oberflächliche  Nähte,  wie  schon  früher  beschrieben  worden 
ist,  vernäht  und  ein  Lister-Verband  angelegt.  Die  durch  die  Ligatur 
abgeschnürte  obere  Partie  des  Stumpfes  stösst  sich  nach  einigen 
Tagen  ab  und  die  Heilung  der  nun  reinen  Wundfläche  erfolgt  auf  die 
gewöhnliche  Weise. 

Bei  der  intraperitonealen  Behandlung  des  Amputationsstumpfes 
wird  nach  der  Methode,  welche  Prof.  Schroeder  bei  supra vaginaler 
Uterusamputation  übt,  vorgegangen.  Der  noch  mit  dem  elastischen 
Schlauche  versehene  und  durch  zahlreiche  Seidenfaden  gut  ligirte 
Stumpf  wird  keilförmig  eingeschnitten  und  die  beiden  Lippen  durch 
tiefe,  die  ganze  Musculatur  durchdringende,  und  oberflächliche,  blos 
das  Peritoneum  fassende  Nähte  fest  aneinander  genäht.  Nachdem  der 
elastische  Schlauch  abgenommen  worden  ist,  wird  der  Stumpf  in  die 
Bauchhöhle  versenkt  und  diese  dann  geschlossen. 

Die  sorgfältigste  Toilette  des  Bauches  darf  selbstverständlich, 
ob  sich  der  Operateur  für  diese  oder  jene  Behandlungsweise  des 
Stumpfes  entschlossen  hat,  niemals  unterlassen  werden.  Für  die  Praxis 
ist,  wie  Dr.  Heilbrunn*)  richtig  bemerkt,  die  extraperitoneale  Stiel- 
besorgung, wegen  der  leichteren  Nachbehandlung  und  möglichen  Con- 
trole  der  Wunde,  tauglicher. 


Die  Laparotomie  oder  Gastrotomie. 

Der  Bauchschnitt  ist  indicirt  bei  Extrauterinschwangerschaft, 
sowie  nach  erfolgtem  Durchtreten  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle  der 
Schwangeren  bei  Uterusruptur,  wenn  dasselbe  noch  am  Leben  ist 
und  durch  den  Riss  nicht  mehr  zurückgeholt  werden  darf;  oder  bei 
todter  Frucht,  wenn  der  Mutter  durch  das  Verbleiben  derselben  in 


*)  Heilbrunn  im  „Centralblatte  für  Gynäkologie”  1885. 
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ihr  Lebensgefahr  drohen  würde.  Die  Operation  besteht  in  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle,  und  der  Zweck  derselben  ist  die  Entfernung 
der  am  Unrechten  Orte  gelegenen  Frucht.  Vergleiche  auch  Extrauterin- 
schwangerschaft und  Uterusruptur. 

Die  Vorbereitung  zur  Laparotomie  ist  dieselbe,  wie  zur  Sectio 
caesarea,  und  der  Schnitt  wird  entweder  in  der  Linea  alba,  oder  direct 
auf  die  zu  fühlende  Frucht  von  den  Bauchdecken,  oder  wenn  sich 
dieselbe  gesenkt  hat  und  durch  das  Scheidengewölbe  zu  fühlen  ist, 
von  der  Scheide  aus,  geführt.  Prof.  Zweifel*)  geht,  wenn  es  sich  um 
Abdominalschwangerschaft  handelt,  so  vor,  dass,  sobald  er  durch  sorg- 
fältiges Präpariren  mit  zwei  Pincetten  bis  zum  Fruchtsacke  gelangt 
ist,  die  Frau  in  eine  mehr  sitzende  Stellung  bringt,  denselben  mit 
einer  Nadel  oder  einem  kleinen  scharfen  Häkchen  öffnet  und  den  In- 
halt ablässt.  Nach  gründlicher  Ausspülung  der  Fruchthöhle  wird  der 
Fruchtsack  nach  Eröffnung  seiner  vorderen  Wand,  dort,  wo  er  nicht 
bereits  angewachsen  ist,  an  die  Bauchwand  angenäht,  und  dann  erst 
der  Fötus  extrahirt.  Um  den  Schnitt  nicht  erweitern  zu  müssen,  zer- 
schneidet Prof.  Zweifel  den  todten  Fötus.  Die  Placenta  soll  durch 
Eiterung  ausgeschieden  werden,  weshalb  der  Fruchtsack  grösstentheils 
offengelassen  und  mit  einem  starken  Drainrohr  (Glasrohr  von  10  bis 
12  cm)  versehen  und  mehrmals  täglich  ausgespült  wird. 

Bei  der  Gastrotomia  vaginalis  wird  die  Scheide  an  der  am  meisten 
herabgedrängten  Partie  unter  Leitung  der  linken  Hand  mit  einem 
spitzen  Bistouri  incidirt,  und  die  Wunde  mit  einem  Knopfbistouri  ge- 
hörig erweitert. 


Die  Symphyseotomie. 

Der  Schamfugenschnitt,  von  Sigault  im  Jahre  1777  zuerst  aus- 
geführt, besteht  in  der  künstlichen  Durchtrennung  der  Symphyse  zur 
Erweiterung  des  Beckencanals.  Diese  Operation,  welche  für  die  Kreissende 
äusserst  gefährlich  ist  (Blasenscheidenfisteln,  Scheiden-  und  Uterus- 
vorfall, Zerreissungen  und  Fracturen  des  Beckens,  Blasenhalslähmung, 
watschelnder  Gang,  in  vielen  Fällen  selbst  Tod),  ermöglicht  auch  nicht 
einmal  eine  nennenswerthe  Erweiterung  des  Beckens  (im  höchsten 
Falle  1-3  cm)  und  wurde  längst  nicht  mehr  ausgeführt.  Erst  in  der 
neuesten  Zeit  wurde  diese  Operation  wiederum  in  Vorschlag  gebracht. 


Die  manuelle  Lösung  und  Entfernung  der  Nach- 
geburt. 

Diese  Operation  wird  in  der  Praxis  noch  immer  zu  häufig,  selbst 
ohne  dringende  Indication  geübt.  Die  Placenta  soll  nur  dann  mit  der 
in  den  Uterus  eingeführten  Hand  gelöst  werden,  wenn  dieselbe  wirklich 
angewachsen  oder  incarcerirt  ist,  und  zwar,  wenn  der  Crede  sehe 
Handgriff  misslingt,  bei  Blutung  sofort,  wenn  keine  Blutung  vorhanden 
ist,  nach  etwa  einer  Stunde.  Gewöhnlich  wird  nach  einer  schweren 
Entbindung  die  Placenta  sofort  gelöst,  um  der  Frau  eher  Ruhe  zu 


*)  Prof.  Zweifel  1.  e.  Seite  288. 
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verschaffen.  Doch  ist  ein  solches  Vorgehen  nicht  immer  nothwendig, 
und  nur  dann  unbedingt  angezeigt,  wenn  bei  abgestorbener  oder  fauler 
Frucht  eine  Infection  von  Seite  der  Placenta  befürchtet  werden 

Die  Ausführung  ist  folgende:  Der  Geburtshelfer  setzt  sich  an 

einen  Bettrand,  spannt  in  der  Rückenlage  der  Frau  den  Nabelstrang 
mit  der  einen  Hand  etwas  an,  und  geht  mit  der  anderen  gut  desinfi- 
cirten  und  eingeölten  Hand  an  demselben  bis  zum  losgelösten  Rande 
der  Placenta.  Die  äussere  Hand  lässt  den  Nabelstrang  los  und  wird 
aussen  auf  den  Uterus  aufgelegt,  um  denselben  der  inneren  entgegen- 
zuhalten, während  die  innere  Hand  mit  aneinanderliegenden  Fingern, 
den  Handrücken  der  Innenwand  der  Gebärmutter  zugekehrt,  zwischen 
Placenta  und  Uterus  bedächtig  losschälend  durchgeführt  wird.  Festere, 
strangartige  Verwachsungen  werden  mit  den  Fingernägeln  durchzwickt, 
oder  von  der  Placeüita,  und  nicht  vom  Uterus  herausgezogen.  Ist  die 
Placenta  gelöst,  so  wird  der  Nabelstrang  mit  der  äusseren  Hand  noch- 
mals angespannt  und  an  demselben  gelinde  gezogen,  wärend  die  innere 
Hand  den  Mutterkuchen  vor  sich  hersclüebt  (Fig.  90). 

Ist  die  Placenta  incarcerirt,  so  sucht 
man  mit  der  konisch  zusammengelegten 
Hand  durch  die  Abschnürung  zu  dringen 
und  den  Mutterkuchen  herauszubefördern. 

Wenn  nothwendig,  wird  zuerst  chlorofor- 
mirt.  Es  istrathsam,  die  herausbeförderte 
Placenta  genau  zu  besichtigen,  ob  sie 
auch  ganz  ist.  Findet  der  Geburtshelfer, 
dass  Reste  derselben  im  Uterus  zurück- 
geblieben sind,  so  muss  er  von  neuem  in 
denselben  mit  der  Hand  eingehen  und 
Stück  für  Stück  auf  die  gewöhnliche 
Weise  lösen.  Niemals  dürfen  Theile  der 
Placenta  zurückgelassen  werden,  da  sie 
heftige  Blutungen  veranlassen,  und  durch  rasche  Fäulniss  der  Mutter 
todtbringend  werden  können. 

Ist  die  Placenta  ganz  entfernt,  so  wird  ein  reines  Mutterrohr 
an  den  Irrigatorschlauch  angesetzt  und  der  Uterus  mit  einer  2procen- 
tigen  Carbollösung  gut  desinficirt. 

Entfernung  der  abgerissenen  Eihäute. 

Zur  Diagnose  zurückgebliebener  Eihautstücke  gelangen  wir  durch 
Besichtigung  der  Placenta,  oder  durch  genaue  Untersuchung  des 
Uterus,  zu  welcher  wir  nach  der  Geburt  durch  eine  eingetretene 
Blutung,  welche  von  der  contrahirten  Gebärmutter  unabhängig  ist, 
oder  durch  Schüttelfröste  und  Fieber  gezwungen  werden.  Nach  sorg- 
fältiger Desinfection  des  Uterus  werden  die  Eihäute,  sowie  Placenta- 
reste  mit  der  gut  gereinigten  Hand  abgelöst  und  nachher  der  Uterus 
abermals  desinficirt.  Strangartige  Reste  werden  mit  einer  langen  Korn- 
zange gefasst  und  sorgfältig  abgedreht.  lu  seltenen  Fällen  ist  der 
scharfe  Löffel  oder  die  Curette  zur  gründlichen  Reinigung  der  Innen- 
wand des  Uterus  nothwendig.  Stets  müssen  diese  Instrumente  mit  der 


Fig.  90. 
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gehörigen  Vorsicht  angewendet  werden,  um  nicht  die  Uteruswand  zu 
durchbohren.  Ist  die  Cervix  bereits  geschlossen,  so  muss  sie  mit  Lami- 
nariastiften  zuvor  eröffnet  werden.  Der  Uterus  soll  noch  durch  einige 
Tage  mit  einer  lauwarmen  2procentigen  Carbollösung  ausgespült  wer- 
den, wobei  wir  die  Vorsicht  gebrauchen  müssen,  die  Kreissende  so  zu 
lagern,  dass  das  Becken  tief  kommt,  um  die  Injectionsüüssigkeit  schnell 
ablaufen  zu  lassen. 


Register. 


A. 

Abnabelung  65,  67. 

Abortus  109,  künstlicher  177. 

Anamnese  8. 

Antisepsis,  Wichtigkeit  derselben  in  der 
Geburtshilfe  5. 

Anzug  der  Kreissenden  5. 

Aortensehlag  der  Kreissenden,  Verwechse- 
lung desselben  mit  dem  Fötuspulse  13. 

Apnoe  des  neugebornen  Kindes  165. 

Armlösung  207. 

A ^ .■  des  Kindes  162. 

Athmungshinderung  der  Frucht  durch 
Schleimmassen  66. 

Atonia  uteri  97. 

Auscultation  12,  Bestimmung  der  Lage  der 
Frucht  durch  dieselbe  13. 

Austreibungsperiode  49. 

13. 

Ballotiren  12. 

Bauch,  Kennzeichen  desselben  48. 

Bauchwassersucht,  zum  Unterschiede  von 
Schwangerschaft  32. 

Becken,  Einteilung  desselben  18,  Gestalt 
desselben  24,  das  einTaehe  platte,  nicht 
rachitische  Becken  139,  das  allgemein 
gleichmässig  verengte  Becken  143,  das  gra- 
eile  oder  verjüngte  Becken  143,  das  Zwerg- 
becken 143,  d.  männlich  starke  Becken  143, 
das  Trichterbecken  143,  das  allgemein  un- 
gleichmässig  verengte  rachitische  Becken 
144,  das  in  sich  zusammengeknickte  rachiti- 
sche oder  d.  pseudoosteomalacische  Becken 


144,  das  skoliotisch  rachitische  Becken  144, 
das  kyphotisch  rachitische  Becken  145, 
das  Luxationsbecken  145,  das  osteoma- 
laeisehe  Becken  146,  das  kyphotisehe 
Becken  146,  das  spondylolisthetisehe 
oder  durch  Wirbelversehiebung  verun- 
staltete Becken  146,  das  sehrägverengte 
oder  Naegele’sche  Becken  147,  das  eoxal- 
gisehe  oder  sehrägovale  Becken  148,  das 
allgemein  un gleichmässig  verengte,  nicht 
rachitische  Becken  148,  Verengungen 
durch  Exostosenbildungen  u.  Tumoren  148. 

Beehendurehmesser  23. 

Beekeneingangszange  von  Breus  221. 

Beekenendlagen  38,  Geburtsmeehanismus  56, 
Prognose  während  der  Geburt  60. 

ßeekenmesser  20,  22. 

Beekenmessung  18,  durch  Auflegen  der 
Hände  19,  durch  Instrumente  20,  bei 
Asymmetrien  24. 

Beekenneigung  1,  24. 

Beekenverengungen,  Einfluss  derselben  auf 
die  Geburt  138. 

Bekleidung  der  Kreissenden  5. 

Blasenmole  120. 

Blasensprung  50,  62,  künstlicher  169. 

Blasensteine  89. 

Blumenkohlgewächse  93. 

Blutdissolution  123. 

Blutungen  aus  der  Gebärmutter  106,  in  den 
einzelnen  Geburtsperioden  123,  aus  der 
Nabelschnur  124. 

Braxton-Hicks’sche  Methode  bei  der  Wen- 
dung 184. 

Brust,  Kennzeichen  derselben  48. 
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llegister. 


Brustlage,  seitliche  48. 

Busch  sehe  Lagen  1,  2,  40,  Geburtsmecha- 
nisnnis  bei  denselben  55. 

C. 

Oarcinom  der  Cervix  92. 
Cervix-Hypertrophie  94,  Eisse  125. 
Colpeuryse,  intrauterine  181. 

Coneeption  27. 

Confnsion  des  membres  193. 

Conglutinatio  uteri  91. 

Conjugata  vera  20,  21,  diagonalis  21,  ex- 
terna 20. 

Convulsionen  der  Kreissenden  79. 

Crede’s  Handgriff  zur  Entfernung  der  Pla- 
centa  66. 

Cystocele  88. 

1). 

Damm,  Eisse  desselben  132. 
Dammunterstützung  64,  68. 

Deeapitation  229. 

Desinfection  der  Kreissenden  6,  der  Instru- 
mente 7,  der  Hände  des  Operateurs  und 
der  Hebamme  7. 

Desinfeetionsmittel  6. 

Diameter  Baudeloqui,  Bestimmung  des- 
selben 21. 

Doppelbildungen  157. 

E. 

Eihäute,  Störungen  von  Seite  derselben 
während  der  Geburt  150,  künstliche  Ent- 
fernung der  abgerissenen  237. 

Eisack,  Berstung  desselben  bei  Extrauterin- 
schwangerschaft 120. 

Eklampsie  der  Kreissenden  76. 

Ellenbogen,  Kennzeichen  desselben  47. 
Empündlichkeit,  krankhafte,  der  Kreissen- 
den 80. 

Endometritis  123. 

Entwickelung  der  Frucht  65,  der  Schultern  65. 
Episiotomie  85. 

Erbrechen  Schwangerer  82. 

Erosionen  der  Cervix  123. 
Eröffnungsperiode  49. 

Expression  der  Frucht  211. 

Erschöpfung  der  Gebärmutter  97. 
Erstgeschwängerte,  Unterschied  von  einer 
Mehrgeschwängerten  34. 

Exenteration  230. 

Exhaustio  uteri  97. 


Extraction,  manuelle  199,  an  einem  Fasse  200 
an  beiden  Füssen  203,  am  Steisse  205 
mit  der  Zange  218. 
Extrauterinschwangerschaft  120. 

Extremitäten,  Vorfall  derselben  153. 

F. 

Fehlgeburt  114. 

Ferse,  Kennzeichen  derselben  47. 

Fettablagerung,  zum  Unterschied  von 
Schwangerschaft  32. 

Fontanellen  39. 

Fötalpuls,  Zahl  der  Schläge  12,  als  Haupt- 
merkmal des  Lebens  der  Frucht  13,  als 
Kennzeichen  der  Lebensgefahr  der  Frucht 
13,  Deutlichkeit  desselben  13,  Unmög- 
lichkeit, denselben  wahrzunehmen  13. 

Frucht,  Kennzeichen  des  Lebens  oder 
Todes  36,  Bestimmung  des  Geschlechtes 
im  Vorhinein  und  der  Lage  37,  Beschaffen- 
heit derselben  in  den  einzelnen  Monaten  71, 
Position  38,  Störungen  von  Seite  der- 
selben während  der  Geburt  153,  Tod  der- 
selben 161,  Gefahr  für  dieselbe  162. 
Asphyxie  162. 

Fruchtblase  16,  50. 

Fruchtwasser  50,  150. 

Frühgeburt  114,  künstliche  173. 

Fusslage  38,  46,  Geburtsmeehanismus  57, 
Prognose  während  der  Geburt  60. 

Führungslinie  des  Beckens  24. 

Füsse,  Kennzeichen  derselben  44. 

G. 

Gastrotomie  235. 

Gebärmutter,  Durchreibung  des  Gewebes  127 . 
Erschöpfung  derselben  97. 

Gebärmutterblutungen  105. 

Gebärmutterlähmung  97. 

Gebärmutterruptur  123,  125. 

Gebärmutterstrietur  103. 

Gebürmutterumstüljjung  137. 

Gebärmuttervorfall  93. 

Gebärzimmer  5. 

Geburt,  normale  48,  Verhalten  des  Geburts- 
helfers während  derselben  61,  68,  der 
Frucht  mit  gedoppeltem  Körper  (condu- 
plieato  corpore)  59. 

Geburtsbeginn  49. 

Geburtsdauer  50. 

Geburtshilfliche  Instrumente  u.UtensilienÖl. 


Register. 
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Geburtshilfliche  Untersuchung  8,  äussere  10, 
innere  14,  beim  Stehen  der  Kreissenden  17, 
in  der  Knieellenbogenlage,  in  der  Rücken- 
lage, in  den  beiden  Seitenlagen  18,  mit 
der  Sonde  18,  durch  das  Rectum  18, 
während  einer  Wehe  62,  in  der  Wehen- 
pause 63. 

Geburtsmechanismus  53. 

Geburtsperioden  49. 

Geburtsstörungen  von  Seite  der  Kreissen- 
den 71,  von  Seite  der  Frucht  und  ihren 
Umhüllungen  150. 

Geburtsverlauf  48. 

Geradlage  der  Frucht  38. 

Gesicht,  Kennzeichen  desselben  43. 
Gesichtslage  38,  42,  Geburtsmechanismus 
bei  derselben  54,  Prognose  während  der 
Geburt  60. 

H. 

Haematometra,  Unterschied  von  Schwanger- 
schaft 33. 

Haematoma  vaginae  87. 

Hand,  Kennzeichen  derselben  45. 

Hebel  224. 

Herzfehler  der  Kreissenden  74. 

Herztöne,  Aufsuchen  derselben  13. 
Hinterhauptslagen  38,  Geburtsmechanis- 
mus 54. 

Husten,  Schwangerer  84. 

Hydrometra,  Unterschied  von  Schwanger- 
schaft 33. 

Hydroeephalus  155. 

Hymen  85. 

Hysterostomatomie  91,  169. 

I. 

Instrumentenkoffer  der  Hebamme  61. 
Instrumentarium,  geburtshilfliches  165. 
Inversio  uteri  94.  137. 

K. 

Kaiserschnitt  230,  nach  der  alten  Metkode232, 
nach  Porro  234. 

Katheterisation  des  Uterus  98. 

Käsige  Schmiere  67. 

Kcphalothrypsie  227. 

Kindesbewegung,  zur  Bestimmung  des 
Sehwangerschaftsendes  27. 

Kindestheil,  Aufsuehen  des  vorliegenden 
Kindestheiles  13. 

Horner,  Geburtshilfe. 


Knie,  Kennzeichen  desselben  45. 

Knielage  der  Frucht  38,  46,  Geburts- 
mechanismus 57,  Prognose  bei  der  Ge- 
burt 60. 

Kopf,  Stand  desselben  17,  51,  Entwickelung 
des  nachfolgenden  Kopfes  209. 
Kopfgeschwulst  17,  41,  51,  63. 

Kopflage  der  Frucht  38,  Geburtsmechanis- 
raus  bei  derselben  56,  Prognose  während 
der  Geburt  60. 

Kopfnähte  39. 

Kopfschmerzen  der  Kreissenden  80. 
Krampfwehen  101. 

Kranioklasie  227. 

Kreissende,  Lagerung  derselben  1,  bei  nor- 
maler Beekenneigung  1,  beiHiingebaueh  1, 
bei  geringer  Beekenneigung  2,  Beklei- 
dung derselben  5. 

Kreuzsehmerzen  der  Kreissenden  80. 

L. 

Lage  der  Frucht,  Bestimmung  derselben  37. 
Lagerung  der  Kreissenden  1. 

Längslage  der  Frucht  38. 

Laparotomie  235. 

Lufteintritt  in  den  Uterus  beim  Ausspülen 
desselben  7. 

Lungenerkrankungen  der  Kreissenden  74. 

M. 

Marschall-Hall’sche  Methode  bei  Behand- 
lung der  Asphyxie  164. 

Mechanismus  der  Geburt  53. 

Menstruation,  das  Ausbleiben  derselben,  zur 
Berechnung  des  Sehwangerschaftsendes 
27,  109. 

Multipara,  Unterscheidungsmerkmale  von 
einer  Primipara  34. 

Missbildungen  der  Frucht  157,  Geburts- 
verlauf bei  denselben  160. 

Mittellinie  des  Beckens  24. 

Muttermund,  Aufsuchen  desselben  15,  beim 
Hängebaueh  16,  Verwechseln  des  ge- 
schlossenen Muttermundes  mit  einer  kreis- 
förmigen Falte  16,  Verhalten  desselben 
während  der  Geburt  49,  Verklebt-  oder 
Verwaehsensein  desselben  91,  ungleieh- 
mässige  Eröffnung  92,  künstliche  Er- 
weiterung desselben  168. 

Muttermundssaum  15. 

16 
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N. 

Nabelschnur,  Wegstreifen  derselben  (5‘d, 
Zerreissen  derselben  125,  Störungen  von 
Seite  derselben  während  der  Geburt  151, 
Umsohlungensein,  Vorliegen,  Vorfall  der- 
selben 152,  Wendung  bei  Nabelschnur- 
vorfall 193,  Reposition  derselben  171. 

Nabelsehnurgeräusch  13. 

Nachgeburt,  Ausstossen  derselben  52,  66, 
manuelle  Lösung  derselben  236. 

Nachgeburtsperiode  4'j. 

Narkose  70. 

Neubildungen  des  Uterus,  Unterschied  von 
Schwangerschaft  33. 

O. 

Oedeme,  Schwangerer  84. 

Ohnmächten,  Schwangerer  81. 

Ohrlage  des  Kopfes  44. 

Operationen,  geburtshilfliche  166,  allgemeine 
Regeln  zu  denselben  167. 

Outrepont’sehe Methode  bei  derWendung  185. 

Ovarialtumoren,  zum  Unterschiede  von 
Schwangerschaft  32. 

P. 

Paralysis  uteri  97. 

Percussion  des  Uterus  14. 

Perforation  224. 

Placenta,  Ausstossung  derselben  52,  66, 
Orede’sHandgriff66,vorzeitigeLösimgll5, 
praevia,  centralis  und  lateralis  116,  pro- 
lapsus  derselben  124,  manuelle  Lösung 
derselben  236. 

Placentargeräusch  13. 

Polypen,  als  Ursache  der  Beckenbeschrän- 
kung 89. 

Position  der  Frucht  38. 

Prager  Handgriff  210. 

Primipara,  Unterscheidungsmerkmale  von 
einer  Multipara  34. 

Prognose  während  der  Geburt  bei  den  ein- 
zelnen Kindeslagen  59,  61,  69. 

Q* 

Querbett  2. 

Querlage  der  Frucht  38,  46,  Geburt  der 
Frucht  in  derselben  57,  Prognose  bei 
derselben  60. 

Querlagerung  der  Kreissenden  2. 

Querstand,  tiefer  des  Kopfes  44,  Prognose 
während  der  G-eburt  60. 


]{. 

Retroflexio  uteri  gravidi  95. 

Ritgen’scher  Handgriff  65. 

Rücken,  Kennzeichen  desselben  48. 

Rückenlage  der  Kreissenden  2,  Umwandlung 
derselben  in  eine  Seitenlage  5. 

S. 

Sectio  caesarea  230,  nach  der  alten  Me- 
thode 232,  nach  Porro  234. 

Seitenlage  der  Kreissenden  2,  des  Kopfes 
44,  48,  Prognose  während  der  Geburt  60. 

Selbstentwickelung  der  Frucht  in  der  Quer- 
lage 57. 

Selbstwendung  57. 

Silvester’scke  Methode  bei  Behandlung  der 
Asphyxie  164. 

Smellie -Veit  scher  Handgriff  202. 

Steiss,  Kennzeichen  desselben  44. 

Steisslage  38,  Kennzeichen  derselben  44,  Ge- 
burtsmeehanismus  56,  Position  45. 

Stellung  der  Frucht  38. 

Stellungsverbesserung  d.Kopfes  d.Frucht  179. 

Stenose,  narbige,  der  Scheide  88. 

Stirne,  Kennzeichen  derselben  42. 

Stirnlage  38,  42,  Geburtsmeehanismus  55, 
Prognose  während  der  Geburt  60. 

Störungen  der  Geburt  von  Seite  der  Kreis- 
senden 71,  von  Seite  der  Frucht  und 
ihrer  Umhüllungen  150. 

Sehamlippenbrüche  89. 

Sehamspalte,  enge  84. 

Schamspalten-Dammriss  131. 

Scheide,  Verengungen  85,  86,  Verklebungen 
85,  narbige  Stenose  86,  Vorfall  88,  Zer- 
reissungen  89. 

Sekeidendammbrüche  89. 

Seheideneingang,  Risse  desselben  131. 

Scheidengewölbe,  als  Kennzeichen  des  Ver- 
hältnisses zwischen  Kind  u.  Beckenraum  15. 

Scheidenverengungen  85,  86. 

Schenkelsehmerzen  der  Kreissenden  80. 

Sehieflage  der  Frucht  38,  48,  des  Kopfes  44. 

Schulter,  Kennzeichen  derselben  47. 

Sehulterlage  47. 

Sckulze’sche  Methode  bei  Behandlung  der 
Asphyxie  164. 

Schwangerschaft,  Kennzeichen  derselben  25, 
Diagnose'’  derselben  nach  den  einzelnen 
Monaten  28,  Differentialdiagnose  von 

I anderen  Tumoren  32. 


Register. 
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Schwangersohaftsdauer  27. 
Scliwangerschaftsende  27. 
Schwangersehaftsuarben  10. 

Schwäche,  allgemeine,  der  Kreissenden  76. 
Syinphyseotomie  236. 

T. 

Tetanus  uteri  102. 

Thrombus  vaginae  87. 

Treibwehen  50. 

U. 

Unterscheidungsmerkmale  des  Kopfes  vom 
Steisse  12. 

Unzeitige  Geburt  114. 

Urinverhaltung,  Schwangerer  83. 

Uterus,  nach  der  Geburt  51,  Umstülpung  94, 
Lageveränderungen  95. 

Uteringeräuseh  13. 

Uterusinfarkt,  Unterschied  von  Schwanger- 
schaft 33. 

Uterusruptur  116,  123,  125. 

Uterusstrictur  103. 

Uterususur  127. 

V. 

Vagina  duplex  86. 

Varieositäten  der  Scheide  86,  123. 
Verklebungen  der  Scheide  85. 

Vernix  caseosa  67. 

Vorderseheitellage  38,  42,  Geburtsmechanis- 
mus 55,  Prognose  während  der  Ge- 
burt 60. 

Vorkopf  51. 


W. 

Wasserkopf  155. 

Wehen,  voraussagende,  vorbereitende  49, 
Treibwehen  50,  Verarbeiten  derselben  63, 
Sehüttelwehen  51,  Nachgeburtswehen  52, 
schwache  97,  starke  101,  Kennzeichen 
derselben  52,  Untersuchung  während  einer 
Wehe  62. 

Wehenschmerz,  Unterscheidungsmerkmale 
von  anderen  Schmerzen  52. 

Wehenschwäche,  primäre,  secundäre  97, 
Behandlung  derselben  98. 

Wendung,  die,  181,  auf  den  Kopf  durch 
Lagerung  der  Kreissenden  183,  durch 
äussere  Handgriffe  184,  durch  eombinirte 
Handgriffe  184,  Methode  von  ßraxton- 
Hieks  184,  Methode  nach  d'Outrepont  185, 
auf  den  Steiss  185,  auf  den  Pass  186. 
nach  abgeflossenem  Fruchtwasser  189,  auf 
beide  Füsse  191,  Complieationen  bei  der- 
selben 195,  vom  Steisse  auf  den  Kopf  198. 

Z. 

Zange  211,  Indicationen  für  dieselbe  212, 
Vorbedingungen  213,-  Anlegen  derselben 
214,  Extraction  218,  bei  hochstehendem 
Kopfe  220,  bei  tiefstehendem  Kopfe  221, 
bei  den  Buseh’sehen  Lagen  222,  beim 
tiefen  Querstande  des  Kopfes  222,  bei 
Gesichtslage  223,  bei  Stirnlage  223,  an 
dem  nachfolgenden  Kopfe  223. 

Zwillinge,  Geburtsstörungen  von  Seite  der- 
selben 156. 

Zwillingssehwangersehaft,  Bestimmungen 
derselben  durch  die  Auscultation  13, 
Kennzeichen  derselben  55. 


K.  k.  Hof  buchdruckcroi  Curl  Fromme  in  Wien. 
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